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Vorwort 



Chronische Krankheiten erfordem aus verschiedenen Griinden die aktive Mit- 
wirkung des Patienten und seiner Familie im Rahmen der Krankheitsbewalti- 
gung. Ein aktives Mitwirken setzt differenziertes Wissen iiber die Krankheit 
und ihre Behandlung genauso voraus, wie die Bereitschaft, die durch die chro- 
nische Krankheit bedingten Anforderungen und Einschrankungen zu akzeptie- 
ren. Durch solche Vorbedingungen wird erst ein eigenverantwortliches Krank- 
heitsmanagement (= Selbstmanagement) gelingen. 

Patientenschulung und Patientenberatung ermoglichen ein neues Verstand- 
nis von interdisziplinarer Versorgung, und setzen voraus, daB Experten wissen 
patientengerecht und kompetent vermittelt wird. Die Patientenberatung sollte 
als intensives aufklarendes und unterstiitzendes Beratungsgesprach gestaltet 
werden; dadurch wird eine optimale Kooperation zwischen professionellen 
Helfem und Patienten erst moglich. Unter Patientenschulung versteht man 
den Einsatz von wissenschaftlich uberpriiften Schulungsprogrammen (Patient 
education), mit deren Hilfe eine chronische Krankheit fur den Patienten besser 
bewaltigbar wird. Die Patientenschulung vermittelt systematisch neues Krank- 
heits- und Behandlungswissen und kann dadurch die Bewertung einer chroni- 
schen Krankheit verandem. Durch eine differenzierte Wahmehmung von Ein- 
fluBfaktoren auf die chronische Krankheit und die damit verbundenen korper- 
lichen Reaktionen gelingt dem Patienten in der Regel ein verbessertes Krank- 
heitsmanagement. Patientenschulungen konnen sowohl als ambulantes als auch 
als stationares Angebot realisiert werden. Ein solches Schulungsprogramm 
setzt eine optimale Zusammenarbeit verschiedener Berufsgmppen voraus (z. B. 
Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten). Ansatze zur Patientenschulung ver- 
breiteten sich in den letzten zehn Jahren - vor allem im stationaren Bereich 
- sehr schnell (vgl. Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus und Asth- 
ma). Das vorliegende Buch mochte diese Konzepte aufzeigen und neue Ent- 
wicklungen im Kontext der patientenorientierten Versorgung verdeutlichen. 

Einige Teile der Buchpublikation wurden 1992 mit dem Titel „Patientenschu- 
lung“ im Dustri-Verlag veroffentlicht. Dieses Buch, das gemeinsam mit Josef 
Lecheler herausgegeben wurde, ist seit zwei Jahren vergriffen; die erheblichen 
Fortschritte in dem skizzierten Bereich machte eine vollige Neukonzipierung 
des Buches notig; selbstverstandlich wurden die fiinf Beitrage, die thematisch 
aus der Auflage von 1992 iibernommen wurden, vollig neugestaltet. 

Meinen Koautoren danke ich fur die reibungslose Kooperation und meinen 
Sekretarinnen, Frau Ursula Tillery und Eva Todisco, fur die Unterstutzung bei 
den Organisations- und Schreibarbeiten, die bei der Herausgabe dieses Buches 
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Vorwort 



anfielen. Den Mitarbeitem des Hogrefe-Verlages gilt mein Dank fur die schnel- 
le Produktion des Buches. Den Lesem’ wiinsche ich, daB sie die Anregungen 
des Buches produktiv fur die Betreuung ihrer Patienten nutzen konnen. 



Bremen, im Februar 1997 
Franz Petermann 



1 In alien Beitragen des Buches wurde zursprachllchen Vereinfachung auf eine geschlechtsspezifische Ausformulierung 
verzlchtet. Der Herausgeber paBte alle Beitrage nach dleser Vorgabe an. 




Patientenschulung und Patientenberatung - 
Ziele, Grundlagen und Perspektiven 

Franz Petermann 



1 Einleitung 

Der Begriff „Patientenschulimg“ („patient education 11 , „health education 11 ) be- 
sitzt eine fast 20jahrige Tradition. So definiert Squyres (1980) „patient edu- 
cation 11 als eine MaBnahme, die Patienten darin unterstiitzen soil, ihr Verhalten 
so zu verandem, daB es ihre Gesundheit fordert. „Patientenschulung“ und „Pa- 
tientenberatung 11 kennzeichnen MaBnahmen, die chronisch Kranke in die Lage 
versetzen sollen, ihre Krankheit und die damit verbundenen Belastungen ei- 
genstandiger (eigenverantwortlicher) zu bewaltigen. Der Begriff „Patienten- 
beratung 11 wird haufig im Kontext der arztlichen Beratung verwendet; an der 
„Patientenschulung“ sind verschiedene Berufsgruppen beteiligt, meist unter 
Leitung eines Psychologen. 

Durch Beratung und Schulung werden Patienten iiber ihre Krankheit aufge- 
klart. Dabei wird mit ihnen gemeinsam ein gesundheitsforderliches Krank- 
heitsverstandnis entwickelt (Holroyd & Creer, 1986; Lamparter-Lang, 1997; 
Schwarzer, 1997). Der Ausdruck „Schulung“ steht dabei fur ein strukturiertes 
Vorgehen (in der Regel in Patientengnippen); mit vorbereiteten Materialien 
und Ubungen (Rollenspielen) soli krankheits- und behandlungsbezogenes Wis- 
sen vermittelt werden. Die Patientenberatung dient der kontinuierlichen Be- 
treuung des Kranken, wobei die personlichen Interessen und medizinischen 
Belange der Versorgung im Mittelpunkt stehen. Der Beratungsbedarf und das 
entsprechende Angebot ist sehr auf die Lebenslage und die Patientenbediirf- 
nisse bezogen, wobei das personliche Gesprach zwischen einem professionel- 
len Heifer und dem Patienten viele Gestaltungsmoglichkeiten offen laBt. 

Im Mittelpunkt des vorliegenden Buches steht die Patientenschulung. In der 
Regel umfassen Patientenschulungsprogramme sechs zentrale Komponenten: 

• Aufklarung: Es soil spezifisches Rrankheits- und Behandlungswissen ver- 
mittelt und ein angemessenes Krankheitsmodell erlautert werden. 

• Aufhau einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und ihrer 

Bewaltigung: vermehi'te Krankheits- und Behandlungseinsicht. Erhohung 
der Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der 
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Krankheit, Verbesserung der Therapiemotivation und -mitarbeit (Compli- 
ance). 

• Sensibilisierung der Korperwahrnehmung: Friihzeitiges Erkennen von 
Wamsignalen, Vorboten, Uberlastungsanzeichen und der Verschlimmerung 
des Krankheitszustandes. 

• Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen: Fertigkeiten beziig- 
lich der Medikation (Entscheidungskompetenz bei der Applikation und Do- 
sierung von Medikamenten, Verbesserung der Einnahmetechnik von Arz- 
neimitteln und der Anwendung von Hilfsmitteln wie Inhalatoren, Peak- 
Flow-Messung etc.), spezielle Atemtechniken, Sitzhaltungen und Entspan- 
nungsiibungen. 

• MaBnahmen zur Anfallsprophylaxe und Sekundarpravention: Aufbau 
einer gesundheitsforderlichen Lebensweise (Nikotinabstinenz, maBige 
sportliche Aktivitat, gesunde Emahrung), Vermeidung von StreB und spe- 
zifischen Auslosem sowie Erfahrungen im Rahmen der Notfallprophylaxe 
(Verhalten in Krisensituationen). 

• Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstiit- 
zungsressourcen: Kommunikationsfahigkeit iiber die Erkrankung und ihre 
Auswirkungen, Artikulation von behandlungsbezogenen Befurchtungen 
und Bediirfnissen gegeniiber dem Arzt oder Apotheker, Einbeziehung der 
Angehorigen und Bezugspersonen. 

Diese Aufstellung verdeutlicht, daB sich im Rahmen der Patientenschulung 
Aspekte der Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention iiberlagem (vgl. 
Jungnitsch, in diesem Buch). In der Regel sollen zwar die Folgen einer chro- 
nischen Krankheit gelindert oder bewaltigt werden (= Tertiarpravention), je- 
doch konnen einige Vorgehensweisen, wie zum Beispiel Trainings zur StreB- 
bewaltigung (vgl. Hampel & Petermann, in diesem Buch) oder Vorgehenswei- 
sen der Gesundheitsberatung (vgl. Schmidt & Dlugosch, in diesem Buch) ge- 
nerell zur Gesundheitserhaltung (= Primarpravention) eingesetzt werden. Im 
weiteren schranke ich den Blickpunkt meiner Ausfuhrungen auf die Rolle der 
Patientenschulung im Rahmen einer bereits bestehenden chronischen (korper- 
lichen) Erkrankung ein. 

Klug-Redman (1996) ordnet Patientenschulung in den Kontext der Prevention 
ein. Hierbei ist Prevention mit der Absicht verbunden, die vermeidbaren 
Krankheitsrisiken zu reduzieren (vgl. Petermann & Schafer, in diesem Buch). 
So ist zum Beispiel die Tertiarpravention der Bereich, in dem Patienten iiber 
ihre Krankheiten, Behandlungen und iiber verfugbare Dienstleistungen zu un- 
terrichten sind. Somit kann Tertiarpravention mit Patientenschulung weitge- 
hend gleichgesetzt werden. Patientenschulung setzt an einem neuen Verstand- 
nis von Gesundheitsversorgung an, indem die Beteiligten partnerschaftlich mit- 
einander kooperieren (vgl. Gergen & Goldstein, 1995). Patienten werden als 
Experten in der Selbstversorgung angesehen, wobei professionelle Heifer (Arz- 
te, Psychologen, Pflegepersonal u. a.) die Vorgange zur Gesundheitsforderung 
steuem. Durch Patientenschulung und Patientenberatung wird versucht, eine 
starkere Eigenbeteiligung der Patienten herzustellen, um damit Kosten zu re- 
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duzieren. Patientenschulung bedeutet deshalb, Patienten durch professionelle 
Heifer Kompetenzen zur Bewaltigung ihrer chronischen Krankheit bzw. ihrer 
krankheitsbedingten Einschrankungen zu vermitteln. 

Alle Bemuhungen der Patientenschulung und Patientenberatung dienen der 
, , H i 1 f e zur Selbsthilfe“ - oder moderner ausgedruckt - dem Selbst- bzw. 
Krankheitsmanagement. Dies bedeutet, daB von den Lembedurfnissen und 
Lembereitschaften der zu Schulenden auszugehen ist und Aktivitaten einge- 
leitet werden miissen, die zu einer Wissens- oder Verhaltensanderung fuhren. 
Die Qualitat strukturierter MaBnahmen zur Patientenschulung hangt entschei- 
dend davon ab, wie umfangreich die Teile oder die gesamte Intervention eva- 
luiert wurden. Bei strukturierten Patientenschulungsprogrammen werden Eva- 
luationsstudien vorausgesetzt; kontinuierliche MaBnahmen zur Qualitatssiche- 
rung bzw. -optimierung sind erforderlich (vgl. Schmidt & Dlugosch, in diesem 
Buch). 

Wilson (1993) beschreibt Patientenschulung als eine interdisziplinar orientierte 
MaBnahme, die chronisch Kranken (hier auf Asthma bezogen) hilft, ihre Be- 
lastungen zu meistem. So soli der Asthmatiker 

• eigenverantwortlich mit seiner Krankheit und den damit verbundenen 

Folgen umgehen lemen, 

• wenig angstlich sein und krankheitsspezifische Krisen zuversichtlich an- 

gehen, 

• selbstkontrolliert und ausdauernd im Rahmen der Behandlung mitarbei- 
ten, 

• realistisch den Handlungsbedarf abschatzen konnen und 

• sich offen, vertrauensvoll und kooperativ dem Arzt und Klinikpersonal 

gegenuber verhalten (vgl. auch Petermann, Niebank & Petro, 1997). 

Die Ergebnisse der Patientenschulung/-beratung - so Schmidt und Dlugosch 
(in diesem Buch) - lassen sich in quantitative und qualitative trennen. So 
erwartet man zum Beispiel unter quantitativen Gesichtspunkten eine Zunahme 
an Wissen und Fahigkeiten, eine bessere Compliance und eine verringerte 
Mortalitat oder Morbiditat. Unter qualitativen Gesichtspunkten werden eine 
hohere Lebensqualitat, neue und verbesserte Bewaltigungsfahigkeiten, mehr 
Selbstbestimmung und eine erhohte Patientenzufriedenheit angestrebt. 



2 Ziele der Patientenschulung und Patientenberatung 

Als erste Begriffsbestimmung laBt sich an dieser Stelle zusammenfassen: Pa- 
tientenschulung und die graduell abgeschwachte Variante „Patientenberatung“ 
setzen an den Bedurfnissen, der krankheitsbedingten Problemlage und den Fer- 
tigkeiten von chronisch Kranken an. Den Patienten soil Wissen vermittelt 
und/oder neues Bewaltigungsverhalten ermoglicht werden. Auf diese Weise 
sollen sie in die Lage versetzt werden, sich zu aktivieren und mehr Eigenver- 
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antwortung in der Krankheitsbewaltigung zu ubernehmen. Mit diesem Vorha- 
ben sollen die Patienten-Compliance erhoht, die Lebensqualitat der Patienten 
verbessert und die Kosten im Gesundheitswesen reduziert werden (vgl. Abb. 1; 
s. a. Petermann & Bergmann, 1994; Petro, 1996; Wettengel & Volmer, 1994; 
Volmer, in diesem Buch). Die den bisherigen Ausfiihrungen zugrundegelegte 
Begrifflichkeit verdeutlicht auch, dab die theoretischen Grundlagen der Inter- 
ventionen aus der Lem-, Gesundheits- und Verhaltenspsychologie stammen 
(vgl. Schmidt & Dlugosch, in diesem Buch). In der Regel werden auf dieser 
Grundlage vielfaltige Materialien entwickelt und in der Schulung eingesetzt 
(z.B. Filme, Patientenprotokolle; s. a. Kroner-Herwig, in diesem Buch). 




Abbildung 1: 

Globale Ziele der Patientenschulung 



Patientenschulung/-beratung kann sich auf alle chronischen Krankheiten be- 
ziehen; besonders umfassende Erfahrungen liegen im Sektor der Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen (s. Mittag, in diesem Buch), des Diabetes mellitus (vgl. 
Vogel & Kulzer; Wendt et al., in diesem Buch), im Rheuma- und Schmerz- 
bereich (Jungnitsch, in diesem Buch) sowie bei Atemwegserkrankungen (s. 
Petermann & Walter sowie Worth, in diesem Buch) vor. Sehr vorlaufige Er- 
fahrungen konnten auf dem Gebiet der atopischen Dermatitis gesammelt wer- 
den (vgl. Warschburger et al., in diesem Buch). Zu alien angesprochenen Be- 
reichen liefert das vorliegende Buch illustrative Anwendungsbeispiele und 
iibersichten. Da die Grundlagen und Vorgehensweisen bei alien Krankheits- 
gmppen weitgehend vergleichbar sind, konnen sich meine weiteren Ausfiih- 
rungen exemplarisch auf eine Krankheitsgmppe begrenzen; aufgmnd unserer 
vielfaltigen Erfahrungen am Zentrum fiir Rehabilitationsforschung wird der 
Bereich Asthma herausgegriffen (vgl. Petermann, 1997; Petermann, Walter, 
Kohl & Biberger, 1993). 

Ein Hauptproblem chronisch Kranker besteht im mangelnden Krankheits- und 
Behandlungswissen. Schon Ellis und Friend (1985) konnten in einer US-ame- 
rikanischen Studie belegen, dab 66 % der befragten Asthmatiker nicht wubten, 












Patientenschulung und Patientenberatung - Ziele, Grundlagen und Perspektiven 



7 



daB man an Asthma sterben kann, 36 % konnten nicht mit einem Dosier- Ae- 
rosol umgehen und 74 % waren nicht in der Lage, die Therapie zu verandem, 
wenn sich das Asthma verschlechterte. Ahnliche Ergebnisse liegen auch fur 
andere chronische Krankheiten vor (vgl. Stangier, Ehlers & Gieler, 1997; s. a. 
Vogel & Kulzer, in diesem Buch). 

Ein weiteres Hauptproblem chronisch Kranker liegt darin, daB sie medizinisch 
sinnvolle MaBnahmen nicht akzeptieren und umsetzen. Bei vielen chronischen 
Krankheiten ist die langfristige Compliance sehr niedrig; dies trifft vor allem 
auf Krankheiten mit stark variablem Verlauf, wie das Asthma bronchiale und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zu. Bergmann und Rubin (1997) weisen dabei 
fur das Asthma nach. daB die Compliance nicht vom Schweregrad der Krank- 
heit abhangt. Generell sinkt die Compliance bei Asthmatikem im Laufe der 
Zeit, und liegt bei aufwendigen Behandlungsprozeduren (z.B. Inhalationen) 
und bei mehrmaliger taglicher Durchfuhrung der MaBnahmen unter 20 %. 
Auch bei anderen chronischen Krankheiten verweigem bis zu 50 % der Pa- 
tienten wahrend der Behandlung die Mitarbeit (vgl. Richards, 1987). Fur die- 
sen Zustand sind verschiedene Aspekte verantwortlich: 

• Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist kompliziert und durch MiB- 
verstandnisse belastet (vgl. Partridge, 1995; Petermann, 1996); als Folge 
daraus ergibt sich oft ein mangelnder Einbezug des Patienten in die Be- 
handlungsplanung und die Therapieentscheidungen. 

• Art und Auswirkungen der Verordnung: Bekannte und vermutete Ne- 

benwirkungen; Komplexitat, AusmaB und Umfang der Langzeitbehand- 
lung, unklare arztliche Instmktionen und Verordnungen mit haufigem Arzt- 
besuch (vgl. Cegla, 1997). 

• Die mangelnde Kontinuitat in der Versorgung (haufiger Arztwechsel, 

Wechsel von Behandlungszentren) wirkt sich negativ aus. 

• Patientenmerkmale: Mangelnde Krankheits- und Behandlungseinsicht so- 
wie unzureichendes Verstehen der Verordnungen. 

• Psychosoziale Folgen der Krankheit: Verlust von Bezugspersonen, Ar- 

beit, Betatigungsfeldem und Fahigkeiten. 

Die mangelnde Compliance, die sich bei der Behandlung chronisch Kranker 
einstellt, verlangt ein interdisziplinares Versorgungsangebot, das MaBnahmen 
zur Patientenschulung einschlieBt. Vor allem die Problemlagen, die sich aus 
der mangelnden Krankheits- und Behandlungseinsicht sowie den psychosozia- 
len Folgen einer chronischen Krankheit ergeben, fallen in den Bereich der 
Gesundheits- und Klinischen Psychologie. Hierzu liegen heute eine Vielzahl 
von empirischen Studien vor, die iiber die Lebensqualitat, das Belastungser- 
leben und die Compliance von Asthmatikem eine gesicherte Aussage zulassen 
(vgl. Bergmann & Rubin, 1997; Petermann, 1997; Petermann & Bergmann, 
1994). 

Aus den Studien zum Bewaltigungsverhalten von Asthmatikem konnen die 
konkreten Ziele der Patientenschulung abgeleitet werden. Fur Asthmatiker soil- 
ten sie sich zumindest auf die folgenden Bereiche beziehen: 
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• Vennittlung von Wissensinhalten, 

• Sensibilisierung der Wahmehmung von Auslosem und deren Vermeidung, 

• Verbesserung von Korperwahrnehmung und Selbstkontrolle im Kontext 
des Selbstmanagements sowie 

• (vor allem bei Kindern und Jugendlichen) soziale Fertigkeiten, die im Um- 
gang mit anderen dazu beitragen, mit dem Asthma besser fertig zu werden 
(vgl. McNabb, Wilson & Jacobs, 1986; Patridge, 1995; Petermann et al., 
1993). 

Das Vermitteln von Wissensinhalten ist somit eine der ersten Aufgaben der 
Patientenschulung. Besonders erfolgreich gelingt sie dann, wenn die Informa- 
tionssammlung clurch gezielte Selbstbeobachtung unterstutzt wird. Auf diese 
Weise konnen die Ausloser einer Atemnot/eines Asthma-Anfalls erkannt und 
vermieden werden. Aus einem hinreichenden Wissenszuwachs allein resultie- 
ren jedoch noch keine bedeutsamen Schulungseffekte (vgl. Kolbe, Vanos, 
James, Elkind & Garritt, 1996), die zu einer Verhaltensanderung fiihren und 
damit die langfristige Compliance verbessem. 



Tabelle 1: 

Ziele und Vorgehen zur Erhohung der Compliance 
(nach Petermann & Emmermann. 1996, S. 171) 

Patient 

• Kenntnis liber Medikamentenwirkungen und Nebenwirkungen 

• Erlernen der korrekten Einnahme-Technik 

• Vertrauen in die Kompetenz des Arztes 

Arzt 

• Zeit fur Beratungsgesprache 

• gezielte Riickmeldungen, zum Beispiel zur Wirkung der Therapie 

• Therapiegestaltung, zum Beispiel Vereinfachung und Einbau der Therapie in den Tagesablauf 

Sozialer Kontext 

• Unterstiitzung durch Freunde und Verwandte 



Das Krankheitsverhalten und die Compliance im Rahmen der Asthma-Thera- 
pie laBt sich durch strukturierte und verhaltensorientierte MaBnahmen verbes- 
sem (vgl. Tab. 1). Hier miissen strukturierte Schulungen im Regelfall durch 
ein aufklarendes und motivierendes Arztgesprach vorbereitet werden. Der be- 
handelnde Arzt sollte ein patientenorientiertes Vorgehen wahlen, das durch 
eine vertrauensfordemde Interaktionsform und fiir eine den Patienten klar er- 
kennbare Sachkompetenz gepragt ist (vgl. Cegla, 1997; Petermann, 1996). We- 
sentlich dabei ist das Zeitbudget fiir die Patientenberatung und die Form der 
Riickmeldung in den therapiebegleitenden Beratungen (z. B. zur Auswertung 
der Peak-Flow-Protokolle, um daran die Wirkung der Therapie zu verdeutli- 
chen; vgl. Petermann & Walter, in diesem Buch). Im Beratungsgesprach wird 
der Patient durch die Ruckmeldung des Arztes fiir sein Bemiihen im Rahmen 
der Asthma-Therapie bestatigt. Ungiinstige Strategien konnen durch direkt um- 
setzbare Hinweise modifiziert werden. Vielfach wird allein schon die Thera- 
piegestaltung, das heiBt die Tatsache, wie einfach und patientenorientiert die 
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Therapie gestaltet wird und wie gut sich die Therapieanforderungen in den 
Tagesablauf einbauen lassen, die langfristige Compliance bestimmen (vgl. 
Bergmann & Rubin, 1997). 

Ein weiterer Faktor, der die Compliance beeinfluBt, stellt die Art und der 
Umfang an sozialer Unterstutzung durch Freunde und Verwandte dar (vgl. 
Tab. 1). Hierin liegt auch der wesentliche Grund, Bezugspersonen in die Pa- 
tientenschulung miteinzubeziehen (vgl. Wendt et al., in diesem Buch) 




Abbildung 2: 

Schritte des Krankheitsmanagements (teilweise illustriert am Beispiel des Asthma bronchiale) 

In den bisherigen Ausfuhrungen wurde die gesteigerte Compliance als das 
zentrale Ziel der Patientenschulung ausgewiesen. Das AusmaB der Compliance 
kann man als Summe vieler idealer Vorbedingungen des Patienten ansehen. 
So wird ein Patient nur eine hinreichende und langfristige Compliance auf- 
weisen, wenn er seine Krankheit und die Notwendigkeit ihrer Behandlung 
akzeptiert hat (= Krankheits- und Behandlungseinsicht). Somit muB die Com- 
pliance als zentrale ZielgroBe des Krankheitsmanagements eingeordnet werden 
(vgl. Abb. 2). Ob eine chronische Krankheit und medizinisch notwendige Be- 
handlung akzeptiert werden, hangt vom subjektiven Krankheitskonzept ab, das 
heiBt den Annahmen und Vermutungen, die der Patient sich zur Beschreibung 
und Erklarung seiner Beschwerden, ihrer BeeinfluBbarkeit und ihres Verlaufes 
gebildet hat (vgl. Lalljee, Lamb & Camibella, 1993). Die damit verbundenen 
Vorstellungen entscheiden daruber, ob die Krankheit bagatellisiert und eine 
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Behandlung als notwendig angesehen wird. AuBerdem tragen die Erwartungen 
dazu bei, ob der Patient zur Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt mo- 
tiviert und bereit ist, an einer Schulung teilzunehmen. 

Abbildung 2 verdeutlicht, daB die Krankheits- und Behandlungseinsicht auf 
der einen Seite durch Prozesse der Korperwahmehmung beeinfluBt werden, 
und auf der anderen Seite ermoglicht erst eine realistische Korperwahmeh- 
mung die Compliance. Beim Asthma sind die folgenden Korperempfindungen 
besonders markant: 

• Wahmehmung von Vorboten, 

• positive Wirkungen von Medikamenten und atemerleichtemden Stellungen 
sowie Entspannungsubungen (vgl. Vazquez & Buceta, 1993); 

• Auswirkungen von korperlicher Anstrengung und StreB (Hyland, Ley, Fish- 
er & Woodward, 1995). 

Eine BewuBtmachung von Korperprozessen ist darauf ausgerichtet, das Krank- 
heitskonzept des Patienten zu verandem; die Differenziertheit der Korperwahr- 
nehmung und die Compliance beeinflussen entscheidend das Krankheitsma- 
nagement. Jede Person kann durch ihr Bemiihen um ein optimaleres Krank- 
heitsmanagement Behandlungserfolge und Auswirkungen auf die Lebensqua- 
litat erkennen („bilanzieren“). Unter dem Begriff „personliche Bilanzierung“ 
werden subjektive Kosten-Nutzen-Entscheidungen des Patienten subsumiert, 
die die zukiinftige Compliance und damit die Qualitat der Krankheitsbewal- 
tigung beeinflussen. In dieser Bilanzierung konnte eine verbesserte Lebens- 
qualitat aber auch die Compliance verringem, wenn der Patient vermutet, mit 
den erzielten Erfolgen „endgiiltig iiber dem Berg“ zu sein (vgl. Bergmann & 
Rubin, 1997). 

E ine - wenn nicht die - zentrale Komponente des Krankheitsmanagements 
ist eine angemessene Korperwahmehmung. Ein wichtiges Ziel der Patienten- 
schulung muB demnach darin liegen, dem Patienten Kriterien zu vermitteln, 
anhand derer er die Wahmehmung von Korperprozessen verbessem kann. In 
der Psychologie beschaftigt man sich schon seit langerem mit der subjektiven 
Wahmehmung von korperlichen Empfindungen (vgl. Pennebaker, 1982). 

Aus der Wahmehmungspsychologie ist bekannt, daB korpereigene Prozesse in 
der Regel automatisiert wahrgenommen werden; dies bedeutet, daB bestimm- 
te Zustande und Zustandsanderungen nicht registriert werden. Wie jeder Wahr- 
nehmungsprozeB kann auch die Korperwahmehmung durch selektive Auf- 
merksamkeitsauslenkung verzerrt werden. Liegt eine automatisierte Infor- 
mationsverarbeitung mit selektiver Aufmerksamkeitsauslenkung vor (z. B. 
konnen Vorboten eines Asthma-Anfalls nicht erkannt werden), miissen Wahr- 
nehmungsprozesse sensibilisiert werden (vgl. Abb. 3). 

Die Interozeptionsforschung beschaftigt sich mit der Verarbeitung korperbe- 
zogener Informationen, wobei korperliche Empfindungen prinzipiell in ver- 
schiedener Form verarbeitet werden konnen: So konnen sie uberschatzt werden 
(z.B. bei der Hypochondrie, vgl. Rief, 1995) weitgehend oder vollig ignoriert 
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Abbildung 3: 

Wahrnehmung korperlicher Empfindungen 



und vollig falschen korperlichen Mechanismen/Ursachen zugeordnet werden 
(= Fehlinterpretation). Vielfach sind korperliche Prozesse, wie Schwindelge- 
fiihl, Schwitzen oder Schmerzen, unspezifisch, das heiBt vielfaltigen Ursachen 
zuzuordnen und schon deshalb schwer interpretierbar. Werden korperliche Pro- 
zesse fehlinterpretiert oder ignoriert, so muB nach Pennebaker (1982) die In- 
tensity der Korpersignale erhoht werden (z. B. durch kunstlich verstarktes Bio- 
feedback). Auf diese Weise konnen die Signale eindeutiger wahrgenommen 
werden; gelingt zudem eine sensible Informationsverarbeitung (z. B. durch 
eine strukturicrtc Symptomprotokollierung), dann werden korperliche Sympto- 
me fruhzeitig erkannt. Die an den aktuellen Korperzustand angepaBte flexible 
Verarbeitung korperlicher Signale versetzt Patienten in die Lage, Vorboten 
(z.B. erste Anzeichen von Atemnot bei Asthma oder Unterzuckerung beim 
Diabetes) fruhzeitig zu erkennen und GegenmaBnahmen einzuleiten (vgl. 
Abb. 3). 
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Selbstverstandlich miissen chronisch Kranke in der Patientenschulung 

• angemessene GegenmaBnahmen kennenlemen, 

• Fertigkeiten entwickeln und diese erfolgreich einsetzen, 

• ihre hinderlichen Emotionen (Angste, Panik) beim Krisenmanagement re- 
gulieren lemen und 

• die GewiBheit und Erfahrung besitzen, ihr Krisenmanagement erfolgreich 

zu realisieren. 

Im Rahmen der Patientenschulung werden Wochenprotokolle zur Wahmeh- 
mung von korperlichen Prozessen erstellt (z. B. Peak-Flow-Protokolle bei 
Asthmatikem oder Kratz-Protokolle bei Neurodermitikem; vgl. Petermann, 
1997; Warschburger, 1996). Gelingt es durch diese MaBnahmen einem Asth- 
matiker, die Vorboten einer Atemnot bzw. eines Asthma- Anfalls (z.B. hoch- 
gezogene Schultem, Husten, Stechen in der Brust) wahrzunehmen, lassen sich 
massive Beschwerden und Notfalle durch entsprechende GegenmaBnahmen 
erheblich reduzieren (vgl. Silverman, James, Misra, Schneider & Chiaramonte, 
1990). 

Ein weiteres wesentliches Ziel der Patientenschulung besteht darin, chronisch 
Kranken konkrete Hilfen zur Bewaltigung von Alltagsbelastungen anzubieten. 
Hierzu uben die Patienten in Gruppen von ca. sechs bis acht Teilnehmem neue 
Fertigkeiten zur Krankheitsbewaltigung ein. Wilson et al. (1993) zeigten, daB 
fur Asthmatiker die folgenden fiinf Fertigkeiten zentral sind: 

• Preventive Medikationsfertigkeiten 

- Wie erstelle ich einen Medikamentenplan? 

- Wie stelle ich sicher, daB ich meine Medikamente regelmaBig einnehme? 

- Welche Medikamente benotige ich in auBergewohnlichen Situationen 

(z. B. bei korperlichen Belastungen, Pollenflug)? 

- Welche Medikamente helfen? 

• Fertigkeiten zur Ausloservermeidung 

- Woran erkenne ich Ausloser? 

- Was muB ich tun, um Ausloser zu vermeiden? 

- Welche Belastungen/Anstrengungen sollte ich vermeiden? 

• Fertigkeiten bei Notfallen (Notfall-Management) 

- Wie muB ich auf Vorboten einer Atemnot reagieren? 

- Wann helfen atemerleichtemde Korperstellungen, wann nur noch Me- 
dikamente? 

• Kommunikationsfertigkeiten 

- Wie kann ich meinem Arzt korperliche Belastungen und Reaktionen 

prazise beschreiben? 

- Wie kann ich meine Kollegen am Arbeitsplatz uber Asthma informieren? 

■ Wie gehe ich mit Vorurteilen um (z.B. „Asthmatiker diirfen keinen 
Sport treiben!“)? 

• Gesundheitsfbrdernde Fertigkeiten 

- Welche Moglichkeiten bietet mir eine Asthma-Sportgmppe? 

■ Welche Urlaubsorte sind fur mich besonders geeignet (See, Gebirge)? 

- Welche Berufe sind fur mich besonders vorteilhaft? 
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Das vier Gruppensitzungen umfassende Schulungsprogramm von Wilson et 
al. (1993) war einer individuell gestalteten Schulung, die eine Schulungs- 
schwester drei bis fiinf Mai a 45 Minuten lang durchfiihrte, uberlegen. So 
verringerte sich bei den Teilnehmern der Gruppenschulung die Rate der jahr- 
lichen Akutbehandlungen deutlicher als in der Einzelschulung. 



3 Patientenbetreuung und Krankheitsmanagement 

Die Patientenbetreuung kann durch Hilfestellungen auf verschiedenen Ebenen 
realisiert werden (vgl. Abb.4, rechts). Haufig verhindem ungiinstige Krank- 
heitskonzepte, daB Patienten sich durch Schulungsprogramme angesprochen 
fiihlen. Da moglichst in der Manifestationsphase der Krankheit geschult wer- 
den sollte, muB der Patient in einem arztlichen Aufklarungs- und Beratungs- 
gesprach motiviert werden. Uber den Verlauf der chronischen Krankheit bieten 
sich dann verschiedene Schulungsformen (vgl. Abb.4, I und II) an. Die Ver- 
kniipfung von Beratung und Schulung bildet - zumindest unter dem Aspekt 
der Patientenmotivierung - eine ideale Betreuungsform. 

In der Patientenberatung kann im Rahmen ausfuhrlicher Gesprache das Krank- 
heitskonzept des Patienten erfragt werden. Vielfach werden ungiinstige Krank- 
heitskonzepte durch mehr oder weniger spezifische krankheits- und behand- 
lungsbezogene Angste aufrechterhalten und verstarkt (vgl. auch Schwarzer, 
1994). So konnen zum Beispiel in der Patientenberatung Cortisonangste the- 
matisiert und durch differenzierte Informationen zu Wirkungen bzw. Neben- 
wirkungen einer Cortisontherapie relativiert werden. Auf diese Weise gelingt 
es, eine vorlaufige (kurzfristige) Compliance aufzubauen; man wil'd in vielen 
Fallen den Patienten dann auch dazu motivieren konnen, an einer Schulung 
teilzunehmen (vgl. Abb.4). In der Regel wird man in vier bis acht Sitzungen 
Patienten genugend Basiswissen vermitteln und neues Verhalten einiiben. Bei 
Kindem ist der Einbezug der Eltem notwendig, da die Krankheitswahmeh- 
mung der Eltem entscheidend die Compliance des Kindes beeinfluBt (vgl. 
Peri, Molinari & Tavema, 1991). In vielen Fallen sind auch weitere Bezugs- 
personen zumindest zu informieren (vgl. z.B. Lehrer; s.a. Atchison & Cus- 
kelly, 1994). 

Langfristig laBt sich die Therapiemitarbeit (Compliance) nur durch direkte 
Erfahrungen des Patienten festigen, die er im Rahmen der Krankheitsbewal- 
tigung sammelt (vgl. O'Leary, 1992). Im Krankheitsverlauf konnen MiBerfolge 
(z. B. durch die Verschlechterung der Symptomatik oder der Prognose) auftre- 
ten, die dann erweiterte Betreuungsangebote erforderlich machen (vgl. Abb. 4). 
In dieser Phase kommt der sozialen Unterstiitzung durch Bezugspersonen eine 
besondere Bedeutung zu, die aber nicht die Eigenstandigkeit des Patienten 
reduzieren darf (vgl. Petermann, 1997; Petermann et al., 1993). Die Form und 
das AusmaB, in dem Bezugspersonen an Schulungen teilnehmen sollen, hangt 
natiirlich auch vom Alter der Patienten ab. So entwickelten Mesters, van Nu- 
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Abbildung 4: 

Schritte und Hilfestellungen auf dem Weg zu einem gelungenen Krankheitsmanagement 



nen, Crebolder und Meertens (1995) Schulungen fur Eltem sehr junger asth- 
makranker Kinder (0-4jahrige), in denen die Eltem eine Kotherapeuten-Rolle 
ubemehmen. Petermann und Schafer (in diesem Buch) stellen ein Anti-Rau- 
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cherprogramm vor, bei dem es ausschlieBlich darum geht, Mutter asthmage- 
fahrdeter Kinder dazu zu bewegen, das Rauchen aufzugeben. Durch eine sol- 
che MaBnahme laBt sich die Gefahr, daB sich ein kindliches Asthma manife- 
stiert, erheblich reduzieren. 

Als weitere MaBnahme zur Festigung der langfristigen Compliance liegen so- 
genannte Auffrisch-Kurse vor, die fur fast alle chronischen Krankheitsgruppen 
erarbeitet wurden (vgl. Jungrutsch, 1992; Petermann, 1995 a; b; 1997; Petro, 
1996; Worth, 1992). Solche Nachschulungen miissen sich stark an den indi- 
viduellen Problemen der Patienten orientieren und auf einem Konzept zur 
Riickfallprophylaxe basieren; liegen komplexere Problemstellungen vor, sollte 
die Nachschulung durch eine intensive Patientenberatung erganzt werden. 



4 Zur Kosten-Nutzen-Relation der Patientenschulung 

Im mer deutlicher wird die Frage nach dem langfristigen Nutzen der Patien- 
tenschulung gestellt (vgl. Volmer, in diesem Buch). Wir konnen zumindest auf 
vier Ebenen einen langfristigen Nutzen erwarten (vgl. auch Abb. 4): 

• eine verbesserte Eigenverantwortlichkeit/hohere Autonomie des Patienten, 

• eine verbesserte Lebensqualitat des Patienten, 

• Entlastungen der Bezugspersonen und 

• Kostenreduktion im Gesundheitswesen. 

Die umfassendsten Studien zur Kosten-Nutzen-Relation von Patientenschulung 
liegen aus dem Bereich des Diabetes mellitus vor (vgl, Petermann, 1995 b; 
Vogel & Kulzer, in diesem Buch). Schon vor zehn Jahren konnten in der 
Bundesrepublik Deutschland und in vielen anderen Landern gut strukturierte 
und ausreichend evaluierte Programme in die Gesundheitsversorgung (flachen- 
deckend) eingefuhrt werden. Die Patientenschulung - vor allem bei Typ-II- 
Diabetes - wird als ambulante MaBnahme realisiert. In einer MaBnahme der 
Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg zeigte es sich, daB solche struktu- 
rierten Schulungen flachendeckend in den Praxen von Allgemeinmedizinem 
und Intemisten implementierbar sind; dort bewirken sie eine vergleichbare 
Behandlungsqualitat, wie die aus stationaren Angeboten einer Universitatskli- 
nik (vgl. Jorgens & GriiBer, 1996). 

Die Typ-II-Diabetikerschulung umfaBt fiinf Unterrichtseinheiten (= 5 Doppel- 
stunden) fur vier Patienten. Die Vergiitung je Patient und Unterrichtseinheit 
betragt 50,- DM, wobei sich bei vier Patienten ein Betrag von 1000,- DM 
ergibt (vgl. Jorgens & GriiBer, 1996). Die Schulungsinhalte beziehen sich vor 
allem auf den Gebrauch von Insulin, Prevention und Therapie von Hypogly- 
kamie sowie Stoffwechsel-Selbstkontrolle; alle MaBnahmen verbessem nach- 
haltig die Langzeitbetreuung der Patienten und fiihren zu einer eindeutigen 
Kostenreduktion hinsichtlich stationarer Klinikaufenthalte. Im Asthmabereich 
liegen aus jungster Zeit ebenfalls verschiedene Studien vor (vgl. Bemard-Bon- 
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nin et al., 1995; Clark, 1996; Scholtz et al, 1996), die leider nicht so eindeutig 
positive Ergebnisse liefem. So weisen Bemard-Bonnin et al. (1995) darauf 
hin, daB sich bei Asthma bronchiale im Kindes- und Jugendalter zumindest 
die harten gesundheitsokonomischen Daten (z. B. Krankenhaustage und Schul- 
fehltage) nicht beeinflussen lassen. Vermutlich wird man mit solchen „harten 
Daten“ die Leistungsfahigkeit der Patientenschulung auch nicht vollkommen 
beschreiben konnen (vgl. Volmer, in diesem Buch). Zudem nimmt an manchen 
Studien eine hoch-selektive Patientenauswahl teil, bei denen aufgrund der gu- 
ten medizinischen Vorbehandlung Schulungseffekte gering ausfallen (vgl. 
Scholtz et al, 1996). 



5 Patientenschulung: Angebot, Bedarf und Akzeptanz 

In den letzten Jahren entwickelten sich - vor allem im Bereich Diabetes mel- 
litus und Asthma bronchiale - differenzierte Schulungsangebote, die ambulan- 
te, teilstationare und stationare Konzepte umfassen (vgl. Petermann, 1995 a; b; 
Vogel & Kulzer, in diesem Buch). Die Schulungsangebote sind alters- und 
vielfach problemgruppenspezifisch ausgearbeitet (vgl. Petermann & Walter so- 
wie Wendt et al., in diesem Buch). Die meisten umfassen zwischen vier bis 
acht Schulungssitzungen, die aufeinander bezogen sind; die Schulungspro- 
gramme schlieBen in der Regel mit einer Wissensuberpriifung (= krankheits- 
bezogener Wissenstest) ab. Die verhaltenspsychologische bzw. verhaltensme- 
dizinische Orientierung der Schulung wil'd durchgangig betont; von den Schu- 
lenden (Trainern) werden didaktische und inhaltliche Kompetenzen verlangt, 
die von zentralen Ausbildungseimichtungen vermittelt und bescheinigt werden 
(vgl. Petermann & Keins, 1996). 

Vogel und Kulzer (in diesem Buch) thematisieren die noch weitgehend feh- 
lenden strukturellen Voraussetzungen der Patientenschulung im ambulanten 
Sektor. In diesem Bereich erfolgt das Angebot in der Praxis niedergelassener 
Arzte, die die notwendige interdisziplinare Orientierung schwer realisieren 
konnen. Ein Angebot, das an wenigen Nachmittagen zum Beispiel durch eine 
angelemte Arzthelferin realisiert wird, entspricht sicherlich nicht den Anfor- 
demngen einer Patientenschulung, die einen langfristigen Beitrag zur Krank- 
heitsbewaltigung leisten kann. In Abgrenzung dazu weisen die Einrichtungen 
zur medizinischen Rehabilitation aufgrund ihrer interdisziplinaren Ausrichtung 
ideale Bedingungen fur die Patientenschulung auf (vgl. Petermann, 1995 a). 

Selbstverstandlich beeinflussen die Strukturen des Gesundheitswesens die 
Form der Patientenschulung. Die interdisziplinare Versorgung von Patienten 
mit koronaren Herzkrankheiten weist besonders gunstige Voraussetzungen auf 
(vgl. Mittag, in diesem Buch). Bei dieser Patientengnippe konnen seit 25 Jah- 
ren die Moglichkeiten der AnschluBheilbehandlung (AHB) genutzt werden, 
wodurch sowohl im Hinblick auf den Rehabilitationszeitpunkt als auch die 
Rahmenbedingungen ideale Voraussetzungen fur eine Patientenschulung gege- 
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ben sind. Positiv ist auch, daB seit einigen Jahren die Schulung von Diabe- 
tes-Patienten durch eine Vereinbarung zwischen den Ersatzkassen und der Kas- 
senarztlichen Bundesvereinigung (KBV) auch fur den ambulanten Bereich ver- 
giitet wird (vgl. Vogel & Kulzer, in diesem Buch). 

Sicherlich weisen nicht alle chronisch Kranken den gleichen Schulungs- und 
Beratungsbedarf auf. Bei der Manifestation der Erkrankung und bei Ver- 
schlechterung der Prognose besteht generell ein erhohter Beratungsbedarf; in 
der Regel sollte die Patientenberatung zur Schulung motivieren. Die Motivie- 
rungsaufgabe liegt damit beim behandelnden Arzt, der oft noch unzureichend 
liber die Moglichkeiten einer strukturierten Patientenschulung informiert ist. 

In ersten empirischen Studien zur flachendeckenden ambulanten Schulung von 
asthmakranken Kindem und Jugendlichen treten deutliche Diskrepanzen zwi- 
schen dem Schulungsbedarf und der Akzeptanz von Patientenschulung auf 
(vgl. Petermann & Keins, 1996). Sehr vereinfacht kann man vier extreme 
Konstellationen naher beleuchten (s. Tab. 2). 



Tabelle 2: 

Mogliche Relationen zwischen Schulungsbedarf und Schulungsakzeptanz 





Niedrige Schulungsakzeptanz 


Hohe Schulungsakzeptanz 


Niedriger 


• unzureichend informierte Patienten 


• 


vorinformierte Patienten 


Schulungs- 


• kaum ausgepragtes Gesundheitsver- 


• 


stark ausgepragtes Gesundheitsver- 


bedarf 


standnis 




standnis 




• geringe Risiken/wenige Symptome 


• 


geringe Risiken/wenige Symptome 


Hoher 


• unzureichend informierte Patienten 


• vorinformierte Patienten 


Schulungs- 

bedarf 


• kaum Krankheitseinsicht (z.B. bei 
Jugendlichen) 


• 


gute Krankheitseinsicht 




• massive Risiken/deutliche Sympto- 
me 


• 


massive Risiken/deutliche Sympto- 
me 



Eine mangelhaft ausgepragte Krankheitseinsicht (z. B. bei jugendlichen Asth- 
matikem) fuhrt zwangslaufig - auch bei hohem Risiko (= hoher Schulungs- 
bedarf) - dazu, daB die Notwendigkeit einer ambulanten Schulung nicht rea- 
lisiert wird (vgl. Tab.2). Solche Barrieren konnen durch arztliche Aufklarung 
und Beratung, Offentlichkeitsarbeit u. a. schrittweise verandert werden. In der 
ambulanten Schulung ist auch zu beobachten, daB bereits sehr gut informierte 
Patienten und ihre Familien Schulungsangebote wahrnehmen, obwohl weder 
von der medizinischen noch der psychosozialen Seite ein Bedarf danach be- 
steht; hier motiviert offensichtlich ein stark ausgepragtes GesundheitsbewuBt- 
sein zur Teilnahme an der Schulung. Von einer solchen Schulung kann man 
keine deutlichen Effekte erwarten. Vermutlich ware es besser, die Aktivitaten 
solcher Patienten (und ihrer Familien) in Selbsthilfegruppen einzubinden. Lei- 
der ist die vierte Patientengruppe in Tabelle 2 (hoher Schulungsbedarf und 
hohe Schulungsakzeptanz) im ambulanten Bereich nicht sehr haufig vorzufin- 
den. Dieser Sachstand muB (zumindest bei Asthmatikem) dazu fuhren, iiber 
die Patientenmotivierung und die Organisationsstruktur ambulanter Angebote 
nachzudenken. 
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6 Perspektiven 

Patientenschulung und Patientenberatung verstehen sich als MaBnahmen zur 
Gesundheitsforderung; es sollen dabei Risiken vermindert und Ressourcen des 
Patienten (und seines Umfeldes) genutzt bzw. gestarkt werden. Dieses Ver- 
standnis setzt ein biopsychosoziales Krankheitsmodell voraus, das in der Pa- 
tientenbetreuung am Krankheitskonzept des Patienten ansetzt. Nur aus der 
Kenntnis der Ziele und Bediirfnisse des Patienten wird man eine langfristige 
Behandlungsmotivation und Compliance aufbauen konnen. Diese patienten- 
orientierte Sichtweise erfordert im Gesundheitswesen eine Neuorientierung, 
die dazu fuhren wird, chronisch Kranken explizit mehr Verantwortung beim 
Krankheitsmanagement zu ubertragen. Selbstverstandlich bleibt der Experten- 
status des Arztes erhalten und seine Fachkompetenz wird noch starker vom 
Patienten gefordert werden. In diesem Kontext werden sich die Rollen und 
Aufgaben von Arzt und Patient neu gestalten (vgl. Cegla, 1997; Gergen & 
Goldstein, 1995). Die Patientenbetreuung, das patientenorientierte Handeln, 
wird eine zentrale Bedeutung erhalten. AbschlieBend soli das traditionelle und 
neue Vorgehen (experten- versus patientenorientiertes Vorgehen) gegenuberge- 
stellt werden. 



Tabelle 3: 

Mogliche Unterscheidungsmerkmale zwischen einem experten- 
und patientenorientierten Vorgehen im Gesundheitswesen 

Expertenorientiertes Vorgehen Patientenorientiertes Vorgehen 



• Medizinische Diagnostik 

• Verbesserung des Gesundheitszustandes 
aufgrund der medizinischen Befundlage 

• Lebensqualitatsverbesserung als Neben- 
kritierium 

• Aufklarung und Expertenhilfe 

• Kontrolle der arztlichen Verordnungen 

• Anforderung an den Patienten: Konse- 
quente Umsetzung der arztlichen Vorga- 
ben 

• Compliance: Aktive Patientenmitwir- 
kung ohne explizite Entscheidungsmog- 
lichkeiten 



Medizinische Diagnostik (mit ausfuhrlicher 
Anamnese und Erfassung der Lebensqualitat) 
Verbesserung des Gesundheitszustandes auf- 
grund der medizinischen Befundlage, der Le- 
benssituation/Bediirfnisse des Patienten 
Lebensqualitatsverbesserung als ein zentrales 
Kriterium 

Aufklarung, personliche Beratung und Exper- 
tenhilfe 

Besprechung der Patientenprotokolle 
Anforderung an den Patienten: Ressourcenbe- 
zogene Umsetzung der arztlichen Vorgaben 

Compliance: Umfassende Patientenkooperation 
mit expliziten Entscheidungsmoglichkeiten 



In Tabelle 3 wird anhand von sieben moglichen Merkmalen zwischen den 
beiden Vorgehensweisen unterschieden. Das patientenorientierte Vorgehen be- 
zieht neben der medizinischen Befundlage die Lebenssituation und die Be- 
diirfnisse des Patienten mit ein. So wird ein Zugewinn an Lebensqualitat zu 
einem zentralen Erfolgskriterium der Behandlung. Der personlichen Beratung 
und der Besprechung von Patientenprotokollen (z. B. Peak-Flow-Protokoll; 
Asthma-Tagebuch) wird eine groBe Bedeutung eingeraumt, da auf diese Weise 
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der Patient gezielt Riickmeldung iiber die Qualitat seines Krankheitsmanage- 
ments erhalt. Die aus einer solchen Beratung resultierenden Anforderungen an 
den Patienten miissen sich starker an den Moglichkeiten des Patienten als an 
idealtypischen medizinischen Behandlungsprotokollen orientieren. Nur eine 
solche Abstimmung der Behandlungsziele mit den Ressourcen des Patienten 
kann eine langfristige Compliance sichem. Das explizite Zugestehen solcher 
Entscheidungsraume durch den Arzt setzt eine kompetente Patientenberatung 
durch Experten voraus. 

Die Betreuung chronisch kranker Patienten wird immer starker eine interdis- 
ziplinare Aufgabe werden, da durch die Beteiligung verschiedener Berufsgrup- 
pen die Patientenversorgung deutlich profitieren kann. In diesem Zusammen- 
hang wurde noch nicht auf die Moglichkeiten der Pharmazeutischen Betreuung 
hingewiesen, die sich als spezifisches Angebot der Patientenberatung - unter 
Einbezug von Schulungselementen - versteht. Ziel dabei ist die Beratung im 
Verlauf der Arzneimittelanwendung. Mit diesem Vorgehen kann arzneimittel- 
bezogenen Problemen vorgebeugt bzw. bereits aufgetretene konnen unmittel- 
bar gelost werden. Der Patient und seine Lebensqualitat steht dabei im Mit- 
telpunkt der Beratung und Schulung. Dieser Ansatz, der von Miihlig et al. (in 
diesem Buch) ausgefiihrt wird, ist fur die Bundesrepublik neu und stellt eine 
wichtige patientenorientierte Versorgungsperspektive dar, die sicherlich fiir alle 
chronisch Kranken hilfreich sein wird. 
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Psychologische Grundlagen der 
Patientenschulung und Patientenberatung 

Lothar R. Schmidt und Gabriele E. Dlugosch 



1 Einfuhrung: Definition und Rahmenbedingungen 

Der Schwerpunkt der Darstellungen liegt in diesem Kapitel auf der Patien- 
tenberatung, einem Begriff, der sowohl im deutschen als auch im englischen 
Sprachraum bisher eher uniiblich ist. Viel haufiger werden Bezeichnungen wie 
Patientenschulung, patient management oder patient education verwendet, die 
meist konkret auf die Befolgung arztlicher Verordnungen und Ratschlage 
(compliance) ausgerichtet sind (vgl. Petermann 1995; Ullrich, 1990). 

Die Begriffe, in denen auf die Schulung bzw. „Erziehung“ von Patienten ab- 
gehoben wird, sind jedoch mindestens aus zwei Grunden problematisch: 

• Es wird damit unterstellt, daB es sich bei der Zielgruppe bereits um Pa- 

tienten handelt, was aber nur fur einen Teil der Individuen der Fall ist. In 
vielen Fallen geht es demgegenuber um Aspekte der Gesundheitsberatung 
oder Gesundheitsforderung bei Menschen, die (noch) nicht oder nicht mehr 
krank sind (vgl. Dlugosch, 1994 a; Waller, 1996; Winett, 1995). AuBerdem 
ist zu beachten, daB der Patientenstatus wechseln kann und nur bei wenigen 
Menschen relativ uberdauernd ist. 

• Es wird mit vielen dieser Begriffe eine asymmetrische Konnotation ver- 

bunden, die den Patienten unfrei und moglicherweise unmiindig erscheinen 
laBt. Empowerment wird beispielsweise im Rahmen der Patientenschulung 
kaum angestrebt. 

iiber die padagogische Intention kommt man durch diese Qrientierung auch 
in der Medizin in das Spannungsfeld zwischen Empowerment und Mana- 
gement. Je nach Fragestellung, betroffenen Personen und vorhandenen oder 
nicht vorhandenen Stutzsystemen konnen unterschiedliche Vorgehensweisen 
sinnvoll sein, wobei man heute davon ausgehen kann, daB soviel Selbstbe- 
stimmung wie moglich angestrebt werden soil. 

Lang und Kupfer (1996) zitieren Karl Jaspers, der noch 1954 postuliert hat, 
daB der Kranke eigentlich nicht wissen, sondem gehorchen wolle und Beru- 
higung vor Wahrheit anstrebe. Diesbeziiglich haben sich inzwischen starke 
Verlagerungen der Patienteninteressen ergeben (vgl. Lang & Arnold, 1996). 
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Soweit im Rahmen von SchulungsmaBnahmen nicht primar auf das Erlemen 
notwendiger therapeutischer MaBnahmen wie etwa bei Diabetikem oder Dia- 
lyse-Patienten abgezielt wird (hinsichtlich der Intervention bei chronisch kran- 
ken Kindern vgl. Petermann & Wiedebusch, 1997), sollte der generellere Be- 
griff Beratung zugrundegelegt werden. Winett (1995) hat die verschiedenen 
Arten von BeratungsmaBnahmen unter den Aspekten des Zeitpunktes (primare 
bis tertiare Pravention), der Ebenen (Individuum bis Gesellschaft) und beziig- 
lich unterschiedlicher Problemstellungen und Zielsetzungen zusammengestellt 
und diskutiert (vgl. Tab. 1). 



Tabelle 1: 

Rahmenmodell flir MaBnahmen der Gesundheitsberatung und Pravention nach Winett (1995). 
Die Bezeichnungen in Klammem sind die Bewertungen von Winett 



Ebenen 




Zeitpunkt der Pravention 




primar 


sekundar 


tertiar 


Individuum 


Pravention von HIV- 
Infektionen fur Indivi- 
duen mit geringeren 
Risiken 

(health Promotion) 


Screening und Friih- 
intervention gegen 
Bluthochdruck 
(preventive services) 


Entwicklung einer ve- 
getarischen Diat mit 
geringem Fettanteil fur 
ein Individuum mit 
einer Herzkrankheit 
(preventive services) 


Gruppe 


Elterngruppe zur Ver- 
besserung der Kom- 
munikation mit Ado- 
leszenten liber Risiko- 
verhalten 

(health Promotion) 


Bewegungsprogramm 
fur Individuen mit 
hoherem Risiko flir 
Herzkrankheiten 
(preventive services) 


Programm zur kar- 
dialen Rehabilitation 
fur Gruppen mit Pa- 
tienten, die an Herz- 
krankheiten leiden 
(preventive services) 


Organisation 


Programm zur Veran- 
derung von Ernah- 
rungsgewohnheiten, 
vor allem in bezug 
auf Automaten und 
die Cafeteria 
(health protection) 


Anreizprogramm zur 
Reduktion des Rau- 
chens von Arbeitneh- 
mern 

(health Promotion) 


Verbesserung von Ur- 
laubsbedingungen zur 
Versorgung von Kran- 
ken oder sehr alten 
Angehorigen 
(health protection) 


Gemeinde 


Medienkampagne zum 
Bewegungsverhalten 
bei Minoritaten 
(health Promotion) 


Entwicklung von un- 
terstiitzenden Netzwer- 
ken flir jiingere verwit- 
wete Individuen 
(preventive services) 


Schaffung eines besse- 
ren Zugangs flir behin- 
derte Individuen zu 
alien Freitzeitmoglich- 
keiten 

(health protection) 


Gesellschaft 


Verscharfung der Ge- 
setzgebung im Hin- 
blick auf Zigaretten- 
verkauf an Minder- 
jahrige 

(health protection) 


drastische Erhohung 
von Versicherungs- 
beitragen flir Raucher 
(health protection) 


finanzielle Anreize fur 
bessere Behandlungs- 
moglichkeiten von 
Schlaganfallpatienten 
(health protection) 



Eine psychologisch fundierte Beratung intendiert keine einseitige Erteilung 
von Ratschlagen oder Vorschriften durch einen Experten an einen Patienten, 
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sondem ist ein moglicherweise langerfristiger Prozeb, der die Motive, den 
Kenntnisstand und die Ziele der Patienten zumindest einbezieht und sich so- 
wed wie moglich davon leiten laBt (vgl. etwa Schmidt, 1984, S.93ff.). Irn 
Verlauf der Beratung sind die Grenzen des medizinischen Systems zu reflek- 
tieren und gegebenenfalls zu korrigieren (Kunz, Cockerham & Luschen, 1989; 
Ullrich, 1990); Transparenz und Konsens kommen dabei eine wichtige Rolle 
zu (vgl. Koerfer, Kohle & Obliers, 1994). Die Notwendigkeit und Verbesse- 
mng des „informed consent" sowie zur Aufklamng iiber Risiken von Patienten 
wird schon dadurch verdeutlicht, dab zumindest in den USA zu diesen Themen 
schon eigene Fachtagungen stattfmden. 

Das Medizinsystem tut sich rnit einer differenzierten, individualisierten Bera- 
tung von Patienten eher schwer. Dies ist zunachst einmal im auberordentlich 
begrenzten Zeitbudget begriindet, das in der Medizin zur Verfugung steht, aber 
auch in der haufig vorhandenen Objektivierung und damit relativ geringeren 
Beriicksichtigung von individuellen Motiven und Bedurfnissen. Fraglos sind 
aber viele Arzte in den letzten Jaln'en an der Patientenberatung starker inter- 
essiert und dies nicht nur aus juristischen Grunden (vgl. etwa Lang & Arnold, 
1996; Redder & Wiese, 1994). Allerdings bestehen im Medizinsystem die 
Wiinsche nach direkter Patientenschulung und Patientenmanagement bis hin 
zur patient education durch Video fort (vgl. Fordham, 1993). Solche Vorge- 
hensweisen zeichnen sich dadurch aus, dab sie umrissener und schnell um- 
setzbar sind, da sie sehr handlungsbezogen orientiert sind und sowohl bei 
Fachleuten als auch bei Patienten oft eine grobe Sicherheit des Vorgehens 
vermitteln. Langfristig konnen solche Vorgehensweisen aber sehr aufwendig 
bzw. wenig effektiv sein, da unerwartete Ablaufe im Prozeb von Krankheiten 
und Behandlungen nicht in solche Schemata passen und auch fur Schwierig- 
keiten dann haufig Patentrezepte erwartet werden. Daraus konnen auf seiten 
der Patienten beispielsweise Unsicherheiten und Verweigerungen gegeniiber 
medizinischen Ratschlagen und Mabnahmen resultieren. 

Die Settings, in denen Patientenberatung stattfinden kann, und die Problem- 
stellungen, die dort bearbeitet werden (vgl. Tab. 1), hangen erhebhch von der 
Struktur, Funktionsweise und Grundorientierung (z. B. starker praventiv oder 
kurativ) der Gesundheitssysteme ab (zur Health Education in Europa vgl. In- 
ternational Union for Health Education, 1988; Schmidt, 1997; Winefield & 
Weinman, 1996). Am haufigsten finden Patientenberatungen unterschiedlicher 
Art und Dauer statt in: 

• Arztpraxen (vgl. Lang & Arnold, 1996) und Zahnarztpraxen, 

• Ambulanzen und Polikliniken, 

• Krankenhausem (vgl. Bundesvereinigung fiir Gesundheitserziehung, 1986; 

Lobnig & Pelikan, 1996; Schumacher, 1996) und 

• Rehabilitationseinrichtungen (vgl. Buschmann-Steinhage & Vogel, 1995; 
Lindenmeyer, Bents, Fiegenbaum & Schumacher, 1995). 

Dariiber hinaus ist die Patientenberatung und Gesundheitsforderung anzustre- 
ben und zunehmend anzutreffen in: 
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• speziellen (auch psychosozialen) Beratungsstellen, 

• Gemeinden (Public Health: Lazes, Kaplan & Gordon, 1987; Lobnig & Peli- 
kan, 1996; Schmidt, 1994; Winett, 1995; Winett, King & Altmann, 1989) 

• Betrieben (Risikogruppen, Patienten mit bestimmten Krankheiten: Liep- 
mann & Felfe, 1997; Lobnig & Pelikan, 1996; Mohr & Udris, 1997) und 

• Schulen (vgl. Jerusalem, 1997) bzw. Universitaten (Dlugosch & Schmidt, 1990). 

AnschlieBcnd werden die psychologischen Aspekte der Patientenberatung un- 
ter folgenden Gesichtspunkten dargestellt: 

• Ziele der Beratung mit einern Exkurs iiber Compliance, 

• De terminal! ten und Emfl uBfaktoren der Patientenberatung 

- Patientenmerkmale, 

- Merkmale der MaBnahmen (Methoden und Strategien), 

• psychologische Modelle und Theorien sowie 

• Evaluation und Qualitatssicherung. 



2 Psychologische Aspekte der Patientenberatung 

E in full re nd ist hier zu bemerken, daB es sich bei der Patientenberatung urn 
einen komplexen InteraktionsprozeB zwischen Fachleuten und (potentiellen) 
Patienten handelt. Demzufolge ist die kognitive und emotionale Gestaltung 
der Kommunikation im BeratungsprozeB entscheidend fur dessen Wirksamkeit 
(vgl. Bengel & Koch, 1988; DiMatteo, 1994; Koerfer et al., 1994; Lang & 
Arnold, 1996; Ley, 1982; Schmidt, 1984). 

Eine Schwierigkeit besteht darin, daB die Patientenberatung in der Regel durch 
Arzte und nicht durch Psychologen erfolgt. Dadurch sind viele psychologische 
Grundlagen bisher zu wenig systematisch untersucht und lieraiisgearbeitet wor- 
den. Die Psychologie konzentriert sich oft auf die Entwicklung umschriebener 
Programme zu patient management oder Patientenschulung, die auch an Arzte 
weitergegeben werden konnen (vgl. Brinkmeier, Widera, Hildebrandt & Tewes, 
1995; Petermann, 1995). 

Im folgenden wird die Arzt-Patient-Beziehung hautig angesprochen, jedoch 
nicht systematisch abgehandelt, da im Mittelpunkt der Betrachtungen die psy- 
chologischen Grundlagen der Patientenberatung stehen. 

2.1 Ziele 

Die Ziele der Patientenberatung gestalten sich sehr unterschiedlich, je nachdem 
ob sie aus gesellschaftlicher, politischer, okologischer, medizinischer oder in- 
dividueller Sicht gewichtet werden. In alien westlichen Landem ist beispiels- 
weise die Reduktion der Kosten im Gesundheitssystem ein aktuelles Ziel, auf 
das hier - wie auf andere systembezogene Aspekte - nicht eingegangen werden 
kann (vgl. Breyer & Zweifel, 1992; Schmidt, 1997). 
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Basch (1987) hat die Notwendigkeit eines multivariaten „needs assessment" 
fiir die Gesundheitserziehung herausgestellt, wobei durch eine empirisch fun- 
dierte Vorgehensweise die Bediiifnisse von Individuen, Systemen und der Ge- 
sellschaft zu beriicksichtigen sind. Die Umsetzung solcher Anrcgungen ist fur 
die Psychologie meist nicht moglich, da die Ziele im Medizinsystem zumindest 
in der Grundrichtung vorgegeben werden. Psychologische Aspekte sind des- 
halb oft von nachrangiger Bedeutung, da das Medizinsystem die Psychologie 
in die medizinischen Interessen einzubinden sucht. 

Bei den auf die Person des Patienten gerichteten Beratungszielen geht es nicht 
nur um die unmittelbare Compliance. Die Vermeidung oder Abschwachung 
von Patientenkarrieren kann man sowohl unter finanziellen als auch person- 
lichen Aspekten als ein iibergeordnetes Ziel sehen. Die spezifischeren Zielbil- 
dungen sind jeweils von den unterschiedlichen EinfluBfaktoren und Funktions- 
bereichen abhangig und besonders mit der BeeinfluBbarkeit und Kontrollier- 
barkeit der MaBnahmen und Kranklieiten verbunden, Eher kurzfristig handelt 
es sich um die Erreichung umschriebener Ziele in einem Handlungsschema 
der Medizin, zum Beispiel bezogen auf bestimmte Operationen, Chemothera- 
pie und andere medizinische MaBnahmen. Mittel- bzw. langfristig geht es 
um die Veranderung gesundheitsbezogenen Verhaltens insgesamt bzw. in be- 
stimmten Bereichen (z. B. bei speziellen Risikofaktoren; vgl. Perrez & Gebert 
1994) oder die Auseinandersetzung mit und Verhaltensanderungen bezogen 
auf chronische Kranklieiten (wie Diabetes) und deren Folgen („zweite“ Krank- 
heit). 

Del Bueno (1980) betont, daB die Zielbildung der Patientenschulung auch nach 
dem moglichen Resultat und den Kosten beurteilt werden muB. Sie unterschei- 
det potentielle quantitative und qualitative Ergebnisse (Outcomes) der geplan- 
ten Schulungs- und BeratungsmaBnahmen. Als potentielle quantitative Ergeb- 
nisse bezeichnet sie folgende Aspekte: erhohte Aufmerksamkeit (z. B. fiir Pro- 
gramme); Zunahme an Wissen oder Fahigkeiten; Befolgung medizinischer Be- 
handlungsplane; Reduziemng der Mortalitat oder Morbiditat. Als potentielle 
qualitative Ergebnisse (die u. E. auch quantifiziert werden konnen und sollen) 
werden angefiihrt: erhohte Lebensqualitat; Zufriedenheit mit der Beratung/Be- 
handlung; neue und verbesserte Bewaltigungsfahigkeiten; Selbstbestimmung. 

Zu beriicksichtigen ist hier, daB gleiche form ale Ziele ganz unterschiedlich 
umgesetzt werden konnen, wie es am Beispiel der Operationsvorbereitung 
verdeutlicht werden soli (Schmidt, 1984, 1992). Die Vielfalt von Interven- 
tionsmoglichkeiten, die auf die Person des Patienten abzielen, geht aus Tabelle 
2 hervor (Mladek & Schumacher, 1991). 

Hofling (1988, S. 146ff.) nennt als Komponenten einer breit angelegten psy- 
chologischen Operationsvorbereitung: Infonnation, personlichen Kontakt, ak- 
tive Kontrollmoglichkeiten, Akzeptiemng genesungsfordernder Emotionen und 
der Eigenverantwortung und Bereitstellung intrapsychischer Kontrollmoglich- 
keiten. Dabei legt er auf die „Synchronisierung“ der Vorgehensweisen aller 
Beteiligten besonderen Wert. 
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Tabelle 2: 

InterventionsmaBnahmen zur psychologischen Operationsvorbereitung 
(Mladek & Schumacher, 1991) 

Methoden zur Unterstiitzung und Aktivierung von Selbsthilfepotentialen 

• „unterstutzende“ Gesprache 

• nichtdirektive (patientenzentrierte) Gesprache 

• Gmppendiskussionen (unter moglichem Einbezug von Familienangehorigen) 

Vermittlung von Informationen mit mogliehen Differenzierungen beziiglieh: 

• Informationsumfang 

• Informationsstrukturierang und -akzentuierung 

• Informationstyp: MaBnahme- und/oder Empfindungsinformationen 

• zeitlich-sequentielle Strukturierung der Informationsgaben 

• Art der Informationsdarbietung: 

- verbal (im Gesprach) 

■ schriftlich (Aufklarungstext) 

- Tonband/Audiokassette 

Lernen am Modell unter Nutzung von: 

• Videofilmen 

• Fotobilderbiichem 

Entspannungsverfahren (unter moglieher Einbeziehung von Biofeedback) 

• autosuggestive Verfahren (Autogenes Training, Muskelrelaxation, Kontrolliertes Atmen u. a.) 

• fremdsuggestive Verfahren (Hypnose) 

• „anxiolytische“ Musik 

Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie 

• Systematische Rationale Restrukturierung 

• StreBimmunisierungstraining u. a. 



Hingegen bevorzugt der Anasthesist Tolksdorf (1985) im gleichen Bereich 
vor allem imperative Aussagen. Prazise klinische Forderungen wie „Vermeide 
Larm!“ oder „Vermeide Nalirungs- und Wasserentzug . . . !“ stehen auf gleicher 
Stufe und in gleicher Sprache neben sozialpsychologischen wie „Trete dem 
Patienten sicher gegeniiber, gewinne sein Vertrauen!" oder „Gib dem Patienten 
Perspektiven!“ 



Schumacher (1996) hat im Hinblick auf PraventionsmaBnahmen im Kranken- 
haus zwischen Zielgruppen, Praventionszielen und Interventionsebenen unter- 
schieden (vgl. Tab. 3). 



Bei der Betrachtung der Interventionsziele kommt der Compliance bzw. ad- 
herence eine Sonderrolle zu (DiMatteo, 1994; DiMatteo & DiNicola, 1982; 
Dunbar-Jacob, 1993; Haynes, Taylor & Sacked, 1982; Lang & Arnold, 1996; 
Ley, 1982; Schmidt, 1984; Schumacher, 1996; Wilker, 1988). In der Regel 
wird davon ausgegangen, „daB der Arzt legitimerweise das Patientenverhalten 
kontrolliere, also eine klare Subjekt-Objekt-Relation bestehe“ (Ullrich, 1990, 
S. 250). Tatsachlich handed es sich bei der Compliance aber um auBerst viel- 
schichtige Interaktionsvorgange, die die Beriicksichtigung unterschiedlicher 
Variablen verlangen. 
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Tabelle 3: 

Beispiele fill' PraventionsmaBnahmen im Krankenhaus (Schumacher, 1996, S. 78) 




Personzentrierte 

Intervention 


Kontextzentrierte 

Intervention 


Zielgruppe: Patienten 

spezifisch 


Patientenschulung bei Diabe- 
tes mellitus 


Schulung von Angehorigen 
bei Heimdialyse 


unspezifisch 


Training von StreBbewalti- 
gungskompetenzen 


Patientenorientierte Kranken- 
hausarchitektur und -organisa- 
tion 


Zielgruppe: Arzte/Personal 

spezifisch 


Burnout-Prophylaxe beim Per- 
sonal von Intensivtherapiesta- 
tionen 


Veranderung der Arbeitsorga- 
nisation in der Intensivmedi- 
zin 


unspezifisch 


Training von Kompetenzen Teamsupervision und Grup- 
der Gesprachsfiihrung penarbeit 



Die Befolgungsrate medizinischer MaBnahmen ist nach iibereinstimmender 
Beurteilung in den meisten Bereichen vollig unzureichend (Benko, Schuster 
& Titscher, 1988; DiMatteo et al., 1993; Epstein & Cluss, 1982; Klapp, Hek- 
kers, Klapp & Scheer, 1984; Ley, 1982; Rychlik, 1989; Schmidt, 1984; Ullrich, 
1990; Wilker, 1988). Die asymmetrische Beziehung, die Zeitknappheit und die 
teilweise dilettantische Gestaltung der miindlichen und/oder schri f t I ichcn In- 
formationen tragen wahrscheinlich wesentlich zu dieser negativen Bilanz bei. 
Auf die erhebliche volkswirtschaftliche Bedeutung der Non-Compliance sei 
hier lediglich verwiesen (vgl. Miihlig et al., in diesem Buch). 



Tabelle 4: 

Phanomene und Ursachen der Medikamenten Non-Compliance (vgl. Kruse, 1996) 

• Dosis-Auslassungen oder Mehreinnahmen 

• Abweichungen von der verordneten Einnahmezeit 

• morgendliche Einnahme regelmaBiger als abendliche 

• Auslassen einzelner Dosen 

• mehrere Tage fehlende Einnahme wahrend Perioden regelmaBigen Einnehmens der Medika- 
mente (drug holidays) 

• Therapieabbmch 

• zu fruhes Abbrechen durch Besserung des Zustands (z. B. Antibiotika- Einnahme) 

• Abbruch wegen befurchteter oder beobachteter Nebenwirkung 

• Anstieg der Compliance vor Arztbesuchen (tooth brush effect) 

• Non-Compliance bei Unterbrechung der Alltagsroutine wie an Wochenenden, Feiertagen oder 
in den Ferien 

• mangelnde Kenntnis iiber erforderliche Medikamentenspiegel 



Einen quantitativ und qualitativ zentralen Sektor stellt die Medikamenten- 
verschreibung bzw. -einnahme dar (vgl. Huber, 1990; Huppmann & Silber- 
nagel, 1988; Krause-Girth, 1992; Kmse, 1996), wobei je nach Krankheit und 
Verschreibungssorgfalt unterschiedliche Gefahrcn mit der mangelhaften wie 
mit der iibermaBigen Medikamenteneinnahme verbunden sein konnen. So kann 
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eine Non-Compliance insbesondere bei der Medikamenteneinnahme gesund- 
heitsfordemd oder sogar lebensverlangemd sein, wenn arztliche Kunstfehler 
vermieden werden. Verordnungsfehler (wie falsche Indikation, unvertragliche 
Pharmaka, mangelnde Beachtung von Nebenwirkungen), Folgewirkungen 
(z. B. Siichte), Selbstmedikation und Placebo-Phanomene gehoren zu den 
wichtigsten Problemstell ungen. Kruse (1996) hat einige Phanomene und Ur- 
sachen der Non-Compliance bei der Einnahme von Medikamenten zusammen- 
gestellt (Tab. 4). 

Huber (1990, S. 28), der President der Arztekammer Berlin, kritisiert den ex- 
tremen Tablettenkonsum in Deutschland, wobei er unterstellt, dab Arzt und 
Patient einer „leitbildbedingten Fortschrittsfalle“ hinsichtlich der richtigen 
Medizin unterliegen. „Die Diagnose des Symptomkomplexes ist eine Verrtickt- 
heit zu zweit ,La folie a deux‘ konnte die T ablettenkrankheit heiBen.“ Zuneh- 
mend wird eine Sozialpharmakologie gefordert (Huppmann & Silbernagel, 
1988), die vielfaltige Aspekte von Patient, Arzt, Apotheker, Gesundheitssystem 
und Gesellschaft in bezug auf Medikamente umfaBt. In diesem Zusammenhang 
sei auf die internationale Initiative zur gesellschaftlichen Risikobewertung bei 
Medikamenten und darauf bezogene Modellentwicklungen verwiesen (von 
Wartburg & Versteegen, 1990). 

Die Compliance laBt auch in bezug auf lebensbedrohende Erkrankungen, zum 
Beispiel koronare Herzkrankheiten, und in der Rehabilitation bei vielen Per- 
sonen sehr zu wiinschen ubrig. Bei weitreichenden und vielfaltigen Verhal- 
tensanderungen ist eine gute Compliance oft besonders schwer eiTeichbar (Wil- 
ker, 1988). In einer Untersuchung von Klapp et al. (1984) zeigten beispiels- 
weise Patienten mit hohem Infarktrisiko eine erschreckcnd geringe Complian- 
ce in bezug auf die Diat, die medikamentose Therapie und den regelmabigen 
Arztbesuch, obwohl sie gut informiert waren, der Therapie uberwiegend ver- 
trauten und eine positive Einstellung zu den Arzten vorhanden war. 

Nach den Ergebnissen von Benko et al. (1988) ist auch in Rehabilitationsein- 
richtungen die Zahl guter Compiler mit rund einem Viertel der Patienten sehr 
gering. Dieses Ergebnis findet er um so uberraschender als die Patienten mit 
der Klinikumwelt eher zufrieden zu sein schienen und ein intensiver Arzt-Pa- 
tient-Kontakt bestanden habe. 

Aus sehr unterschiedlichen Grunden ist die Befolgung medizinischer MaBnah- 
men und Verordnungen bei chronischen und terminalen Kranklieiten oft man- 
gelhaft (Broda & Muthny, 1990; Gerber & Nehemkis, 1986; Kinsman, Dirks 
& Jones, 1982). Wie Christensen, Wiebe, Edwards, Michels und Lawton 
(1996) empirisch uberpriift haben, kommt bei der Compliance von Hamodia- 
lyse-Patienten dem Korperschema und den der K rank he it zugeschriebenen Be- 
hinderungen eine besondere Bedeutung zu. 

Gerade bei sehr schweren Kranklieiten ist der Entscheidungsfreiheit des Pa- 
tienten eine besondere Bedeutung beizumessen. Auch auf diesem Hintergmnd 
ist es nicht akzeptabel, daB Krebspatienten oft schlechter informiert sind als 
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Patienten mit „positiveren“ Diagnosen. Umfassende Infomiation ist dabei 
nicht zu verwechseln mit unvermittelter oder insensibler Konfrontation. Viel- 
nichr handelt es sich um einen auBerst schwierigen und langwierigen Interak- 
tionsprozeB, der sich etwa aus Gesprachen mit Schwerkranken entnehmen laBt, 
wie sie von Bliesener und Kohle (1986) zusammengestellt und analysiert wur- 
den. Hartmann (1996) hat ein edukativ-therapeutisches Konzept fiir Krebs- 
kranke im Rahmen der stationaren Rehabilitation entwickelt. 



2.2 Determinanten und Einflufifaktoren 

Patientenberatung und Patientenschulung unterliegen einer Fiille von EinfluB- 
faktoren und Moderatorvariablen (Epstein & Cluss, 1982; Lang & Arnold. 
1996; Mathews & Christophersen, 1988; Petermann, 1997; Schmidt, 1990; 
Squyres, 1980; Wilker, 1988; Winett, 1995), von denen die wichtigsten im 
folgenden abgehandelt werden. Neben den Rahmenbedingungen des medi- 
zinischen Settings (z.B. die fur komplizierte Beratungen meist viel zu kurzen 
Interaktionszeiten und die Gestaltung der Interaktionen zwischen Arzt/Pflege- 
personal. Patient und Bezugspersonen) sind hier eine Reihe von Merkmalen 
der Patienten einerseits und der MaBnahmen andererseits entscheidend. 

Patientenmerkmale. Eine psychologische Fundierung der Patientenschulung 
und Patientenberatung muB unterschiedliche Ebenen und Personvariablen (vgl. 
Schwenkmezger & Schmidt, 1994) beachten, von denen die wichtigsten nach- 
stehend im uberblick behandelt werden: 

• kognitive Ebene (Wahrnehmung, Gedachtnis, Lemen), 

• affektive Ebene (Emotionen, Motivationen, Bediirfnisse), 

• Verhaltensebene, 

• korperliche und psychische Befindlichkeit, 

• Personlichkeit des Patienten (vgl. Schwenkmezger, 1994) mit einer Vielfalt 
von Merkmalen (inklusive demographischer Vaiiablen und entwicklungs- 
psychologischer Aspekte) sowie 

• sozialpsychologische und interaktionale Ebene (Hornung & Gutscher, 

1994). 

Elementare psychologische Gmndvoraussetzungen jeder Compliance und Pa- 
tientenschulung liegen in der Bereitschaft des medizinischen Systems, vor al- 
lem der Arzte, zur Information und in der hinreichenden Verfugbarkeit iiber 
die kognitiven und affektiven Funktionen bei den Patienten (Ley, 1982; Parcel, 
Bartlett & Bruhn, 1986). Als notwendige, aber nicht hinreichende Vorausset- 
zung der Compliance gilt, daB Verordnungen, MaBnahmen und Auflagen des 
medizinischen Systems zumindest wahrgenommcn, verstanden und behalten 
werden konnen. Obwohl hinsichthch der optimalen Einbeziehung kognitiver 
Funktionen im Rahmen der Patienteninformation seit den Arbeiten von Ley 
(1982) eine relativ hohe Ubereinstimmung besteht, sind die Erkenntnisse in 
der Praxis bisher nicht hinreichend umgesetzt worden. 
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Weber (1994) hat eine Reihe von Variablen, die bei der Veranderung gesund- 
heitsbezogener Kognitionen zu beachten sind, zusammengestellt. Von Peter- 
mann und Wiedebusch (1997) wurde die Bedeutung der psychischen Funktio- 
nen bei chronisch kranken Kindern zusammenfassend dargestellt und an Bei- 
spielen konkreter Krankheiten verdeutlicht. 

Fiir verschiedene MaBnahmen und Krankheiten ist der Stellenwert von Informa- 
tionen noch empirisch zu klaren. iiber die rein sachlich, technische Informierung 
hinaus hat es sich jedoch im Hinblick auf viele medizinische MaBnahmen be- 
wahrt, moglichst prazise prozedurale und sensorische Angaben zu machen und 
auch das Erleben des Patienten - soweit es antizipierbar ist - in vorwamenden 
Infoimationen zu beriicksichtigen. Bei vielen medizinischen MaBnahmen konnen 
solche Informationen begleitend gegeben werden (Schmidt, 1984, 1992). 

Von entscheidender Bedeutung fiir die Wirksa mk eit der Patientenberatung sind 
motivationale und affektive Komponenten, deren Einbeziehung und Beein- 
flussung aber noch weitgehend ungeklart ist (Haisch, 1987). In der Medizin 
fallt auf, daB meist Verbote ausgesprochen und oft negative, angstinduzierende 
Konsequenzen angedroht werden, wahrend positive Motiviemngen recht selten 
sind. Humorvolle Infoimationen und Motivationen (Lazes et al., 1987) konnen, 
je nach Adressat und Problem, allerdings zweischneidig sein. Die Zufrieden- 
heit mit den Interaktionen (vgl. Peteimann, 1996) und die Reaktionen des 
sozialen Umfeldes sind in ihrer Bedeutung nicht zu unterschatzen. 

Ein zentrales Ziel der Patientenberatung ist es, neue Verhaltensweisen auf- 
zubauen und/oder bestehende zu modifizieren oder zu beenden. Problematisch 
hierbei ist, daB es sich oft um eingeschliffene Verhaltensmuster handelt, die 
nicht nur aus Gewohnheitsgriinden ausgeubt werden, sondern zudem bestimm- 
te Funktionen eifiillen. In bezug auf gesundheitliches Risikoverhalten hat Dlu- 
gosch (1994 b) auf die - im Rahmen von BeratungsmaBnahmen haufig ver- 
nachlassigte - Bedeutung von „funktionalen Verknupfungen“ hingewiesen. 
Demzufolge dienen risikotrachtige Verhaltensweisen hautig der Regulation ne- 
gativer Befindlichkeiten oder werden in sozialen Situationen sowie zur Stei- 
gerung des Wohlbefindens eingesetzt (vgl. Dlugosch, 1994 a). 

Im Hinblick auf die korperliche und psychische Befindlichkeit nehmen die 
Ail der Krankheit, der Symptomatik oder des gesundheitlichen Problems sowie 
die damit einhergehenden MaBnahmen einen zentralen Stellenwert ein (z.B. 
chronische Erkrankung vs. Operationsvorbereitung; beeinfluBbar vs. nicht be- 
einfluBbar; latente vs. manifeste Krankheit; Dauer der Kranklieit und damit 
verbundene MaBnahmen; Nebenwirkungen und Folgen von MaBnahmen). 
Hiermit verbunden ist auch der Zeitpunkt der BeratungsmaBnahmen (primare 
vs. sekundare vs. tertiare Prevention; Gesundheitsberatung vs. Patientenbera- 
tung) bzw. die angesprochene Gruppe (Gesunde vs. Risikogruppen). 

Eng verkniipft mit den verhaltensbedingenden Faktoren sind die psychosozia- 
len und interaktionalen Aspekte. So ist der Patient immer auch Teil seiner 
Umwelt, die Veranderungen mein - oder weniger hilfreich gegeniiberstehen kann 
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(vgl. Homung & Gutscher, 1994). Wie Untersuchungen zur Wirksamkeit von 
Kur- und RehabilitationsmaBnahmen zeigen, sind die positiven Effekte am 
Ende derartiger Interventionen meist nur von kurzer Dauer und finden ihre 
Begrenzung bei Riickkehr in den Alltag mit den gewohnten Rahmenbedingun- 
gen und Sozialbeziehungen (Dlugosch, 1994 a; Peteimann, 1995). 

Bedeutende EinfluBfaktoren stellen in unserem Zusammenhang insbesondere 
die vielfaltigen Personlichkeitsmerkmale dar. Im Bereich gesundheitsrele- 
vanter Verhaltensweisen haben sich vor allem die demographischen Variablen 
Alter, Geschlecht und Schulbildung als bedeutend fiir Gesundheits- bzw. Ri- 
sikoverhalten erwiesen (vgl. Dlugosch, 1994a), die auch im Kontext der Pa- 
tientenberatung mein - Beriicksichtigung finden sollten als bisher. So werden 
sowohl die Beratungsinhalte als auch die Methoden und Strategien der Wahl 
sehr stark davon abhiingen, ob ein Patient mannlich oder weiblich ist, welche 
Schulbildung bzw. welcher soziookonomische Status vorliegt oder ob es sich 
urn ein Kind, einen Jugendlichen, einen Erwachsenen oder eine altere Person 
handelt. In Hinblick auf das Alter ist beispielsweise davon auszugehen, daB 
sowohl gesundheitsbezogene Verhaltensweisen als auch Einstellungen und 
Motivationen sich iiber die Lebensspanne hinweg sehr deutlich verandern kon- 
nen und damit die Zielsetzungen der Beratung stark beeinflussen werden (zu 
den entwicklungspsychologischen Aspekten der Gesundheitspsychologie vgl. 
Schmidt & Dlugosch, 1992, in Druck; Seiffge-Krenke, 1994). Die Patienten- 
beratung von Kindern wird in der Literatur selten erwahnt, obwohl bei dieser 
Altersgmppe spezielle Gegebenheiten zu beriicksichtigen sind, die besondere 
Herangehensweisen erforderlich machen (vgl. Mathews & Christopherson, 
1988; Petermann & Wiedebusch, 1997; Schmidt & Dlugosch, 1992; Seiffge- 
Krenke, 1994). 



Tabelle 5: 

Protektive Faktoren auf der Personebene (aus Schmidt & Dlugosch, in Druck) 



Ubersicht iiber Personlichkeitsmerkmale 




Selbstkomplexitat 


• 


Koharenzsinn 




positives Selbstkonzept 


• 


Hardiness, Widerstandsfahigkeit 




Selbstwertgefuhl 


• 


seelische Gesundheit 




Selbstwirksamkeit, Kompetenzerwartung 


• 


funktionaler Optimismus 




Selbstaktualisierung 


• 


Sinnfindung 




Selbstvertxauen. Selbstiindigkeit, Selbstakzeptierung 


• 


Kontrolliiberzeugung 



Im Bereich der Gesundheitsberatung wachst - im Unterschied zu lange vor- 
herrschenden Ansatzen der Risikofaktoren-Forschung (vgl. Dlugosch, 1994 b) 
" in den letzten Jahren das Interesse an direkten und indirekten positiven 
Einfliissen (sogenannter protektiver Faktoren) auf Gesundheit und Wohlbe- 
finden (vgl. Schmidt & Dlugosch, in Druck). Hierbei werden in erster Linie 
Faktoren auf der Personebene thematisiert, wie sie in Tabelle 5 im Uberblick 
zusammengestellt sind. Es gilt, diese Erkenntnisse auch fiir den Bereich der 
Patientenberatung nutzbar zu machen. 
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Merkmale der MaBnahmen: Methoden und Strategien. Grundsatzlich kann 
im Rahmen der Patientenschulung und -beratung die gesamte Bandbreite psy- 
chologischer Interventionsformen und -maBnahmen zum Einsatz koninien. Ei- 
nen geeigneten Hintergrund liefern insbesondere die Methoden und Strategien, 
die innerhalb der Gesundheitsforderung Anwendung finden (siehe Tab. 6). 



Tabelle 6: 

Vorgehen der Gesundheitsforderung 



Methoden/Strategien der Gesundheitsforderung 


• Infoveranstaltung, Vortrage 


• Trainings 


• Check-ups, Diagnostik (FitneB, Gesundheitszustand, 


• (Einzel-)Beratung 


Gesundheitsverhalten ) 


• (Einzel-/Gruppen-)Therapie 


• „Aktionen“ (Gesundheitstage, -wochen) 


• Fort- und WeiterbildungsmaBnah- 


• Seminare, Kurse 


men 



Hierbei ist jeweils von Bedeutung, ob die Ansatzpunkte der Beratung auf der 
individuellen Ebene, der Gruppenebene, der Ebene von Organisationen, Insti- 
tutionen und Betrieben oder der Gemeinde liegen (vgl. Winett, 1995; Tab. 1). 
Perrez und Gebert (1994) haben die Strategien zur Verhaltensanderung unter 
Beriicksichtigung der Veranderbarkeit des Risikoverhaltens (leicht bis schwer) 
und der Interventionsziele analysiert (vgl. Tab. 7). 



Tabelle 7: 

Strategien zur Verhaltensanderung (Perrez & Gebert, 1994) 



Risikoverhalten 


Interventionsziele 


Strategien 


leicht zu verandern 


ProblembewuBtsein 


Information, Aufklarung 




Wissen 


Information, Aufklarung 




Motivation 


Uberzeugende Kommunikation, 
Beratung, Gruppendiskussion 


bis 


Fahigkeiten/Skills 


Soziale Verstarkung, Selbstverstarkung. 
Verhaltenskontrakte, Verhaltenstraining. 
Selbstbeobachtung und -Uberwachung 




Ausfiihrung 


Selbstmanagement, Umgebungsveran- 
derung 


schwer zu verandern 


Aufrechterhaltung 


Selbstmanagement, Umgebungsveran- 
derung 



Die vielfaltigen methodischen Aspekte der Umsetzung von Informationen bei 
der Aufklarung und Beratung von Patienten (kognitive, affektive und motiva- 
tionale Aspekte; sozialpsychologische Variablen) wurden teilweise im Zusam- 
menhang mit der Compliance angesprochen. (Gesundheits-)Psychologische In- 
terventionen schlieBen dariiber hinaus verschiedene Formen von Beratungs- 
techniken, Ubungen, Trainings, verhaltensorientierten und weitreichenden psy- 
chotherapeutischen Vorgehensweisen ein. 

Hier sollen lediglich noch einige methodische Gesichtspunkte zur Form 
(Reschke, 1990; Schmidt, 1984; Waller, 1996) von Information und Kommu- 








Psychologische Grundlagen der Patientenschulung und Patientenberatung 



35 



nikation angefiihrt werden, wobei die schriftliche Darbictung etwas ausfuhr- 
licher behandelt wird. Folgende Fomien der Ubermittlung sind moglich: 

• mundlich, als ubliche und unabdingbare Form, 

• schriftlich (Broschiiren, Faltblatter, Bucher, Posters), 

• Computer, die zunehmend starker Verwendung finden (Burch-Minakan, 

1987), 

• Videos, Filme (z.B. Aufklarungsfilme, Modellfilme) und 

• Massenmedien (DiMatteo & DiNicola, 1982; Hecht, 1980). 

Beim Einsatz von Medien ist die sehr unterschiedliche Qualitat der vorlie- 
genden Programme zu beriicksichtigen (Hecht, 1980). Fiir die Vermittlung von 
Infoimationen durch Medien haben sich beispielsweise folgende Aspekte als 
relevant herausgestellt: Das mogliche bzw. erreichbare Wohlbefmden sollte 
starker betont werden als die Krankheitsbewaltigung, die Angebote sollten in- 
teraktiv und flexibel sein, der Lernzuwachs muB gepriift und eine generelle 
Validierung angestrebt werden (vgl. Squyres, 1980). 

Die schriftliche Patienteninformation hat durch juristische Notwendigkeiten, 
aber auch unter medizinischen und gelegentlich psychologischen Aspekten ei- 
nen selir groben Umfang erreicht. Eine Reihe von Verlagen, Krankenkassen, 
Vereinigungen, Ministerien und anderen Institutionen hat Bucher, Broschiiren 
und Informationsblatter fiir Patienten auf den Markt gebracht. In den meisten 
Schriften dominiert die formal medizinische Information, die prozeduralen und 
sensorischen Aspekte werden kaum und die Person des Patienten so gut wie 
nie beriicksichtigt. Mit ganz wenigen Ausnahmen wurden Wahmehmung, Be- 
halten und Wirkung der Texte und Bilder nicht empirisch iibeipmft (Schmidt, 
1984). Insgesamt ist die Gestaltung der schriftlichen Infoimationen auch for- 
mal und im Hinblick auf die Funktionen sehr verbesserungsbediirftig (Ley, 
1982). Ohne individualisierte Riickkoppelung mit den Patienten sind viele 
schriftliche Materialien eher gefahrlich und ill re Validierung muB dringend 
gefordert werden. Das gilt auch fiir Medikamente, deren Beipackzettel oft 
Angst induzieren. Generell ist zu beachten, dab es Patienten nicht gewohnt 
sind, mit Wahrschcinlichkeiten von Risiken, Folgen usw. umzugehen, und dab 
" unabhangig davon - subjektive Wahrschcinlichkeiten oft ganzlich abwei- 
chend von objektiven Daten angesetzt werden. 

Zumindest bei komplexen Problemstellungen und gravierenden Krankheiten 
scheint es sinnvoll, Beratungsstrategien zu wiihlen, die in zwei Stufen an- 
gelegt sind: 

• Generell ist bei der Information und Entscheidungsbildung von einem 

miindigen Biirger auszugehen und „informed consent" anzustreben. Dazu 
ist eine flexible Beratung und Handlungsweise notwendig. Die Grunde der 
Non-Compliance eines Patienten sind zu erfassen und gegebenenfalls zu 
akzeptieren. Compliance sollte nur in dringenden Ausnahmefallen erzwun- 
gen werden. 

• Die effiziente „Umsetzung“ der gemeinsam getroffenen Entscheidungen 
mub die differentiellen Merkmale des Patienten, seiner Personlichkeits- 
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struktur und seiner aktuellen Befindlichkeit und Funktionstiichtigkeit mit 
ihrcn moglicherweise krankheitsbedingten Veranderungen beriicksichtigen. 
Prinzipiell konnen hier mundliche und schrifdiche Infomiationen ebenso 
wie alle Medien verwendet werden. In der zweiten Stufe konnen zum Er- 
reichen von Teilzielen oder zur Aufrechterhaltung bestimmter Verhaltens- 
anderungen auch verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen wie Verhal- 
tensvertrage, prazise verhaltensbezogene Aufgaben oder Biofeedback zum 
Einsatz kommen (Linden, 1988). 



3 Psychologische Modelle und Theorien 

Grundsatzlich konnen in bezug auf die Patientenschulung und -beratung theo- 
retische Ansatze aus fast alien psychologischen Fachdisziplinen herangezogen 
werden. Neben den Konzepten der Klinischen und der Padagogischen Psy- 
chologic sind es vor allem die gesundheitspsychologischen Modelle und 
Theorien, die gewinnbringende Beitrage liefem konnen. Im folgenden wird 
zur Veranschaulichung kurz auf einige ausgewahlte Ansatze und deren Bedeu- 
tung fur die Patientenberatung eingegangen. Differenziert wird in diesem Zu- 
sammenhang zwischen Gesundheitsmodellen, Gesundheitsverhaltensmo- 
dellen, gesundheitsbezogenen Laienmodellen sowie Gesundheitsforderungs- 
modellen. Eine ausfuhrbche B esc h re i hung der gesundheitspsychologischen 
Modelle findet sich bei Dlugosch (1994 c). 



3.1 Gesundheitsmodelle 

Gesundheitsmodelle im eigentlichen Sinne beinhalten die Beschrcihung, Ana- 
lyse, Erklarung oder Vorhersage des Gesundheitszustands einer Person. Pio- 
nierarhcit leistete hier Antonovsky (1979, 1987) mit seinem Salutogenese- 
Modell (vgl. auch Faltermaier, 1994). Zentrale Bestimmungsstucke des Salu- 
togenese-Modells sind zum einen die „generalisierten Widerstandsquellen“, 
die zu bestimmmten Lehenserfahrungen f' Li h re n , die die Entwicklung des „Ko- 
harenzsinnes“ (sense of coherence) fordem (siehe Abb. 1). 

1st der Koharenzsinn bei einer Person in hohem AusmaB vorhanden, so wird 
sich diese nach Antonovsky durch 

• ein grundsatzliches Vertrauen in die Verstandlichkeit (comprehensibility), 

• die Bewaltigbarkeit (manageability) und 

• die emotionale Bedeutung von Ereignissen (meaningfulness) auszeichnen. 

Dies wiederum erhdht die Wahrscheinlichkeit fur einen erfolgreichen Umgang 
mit Belastungen und - damit einhergehend - fur eine gunstige Lokalisation 
auf dem „Gesundheits-Krankheits-Kontinuum“, das den Gesundheitszustand 
der Person charakterisiert. Die Relevanz dieses Modells fur die Patientenbe- 
ratung wird unmittelbar deutlich, wenn man die psychosozialen, physischen 
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Abbildung 1: 

Schematische und verkiirzte Darstellung der Gesundheitstheorie von Antonovsky 
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und biocheniischen Stressoren bedenkt, die eine Storung oder Erkrankung aus- 
zeichnen bzw. niit dieser einhergehen. So ware nach Antonovsky davon aus- 
zugehen, dab ein Patient mit einem stark ausgepragten Koharenzsinn auch 
eher in der Lage sein wird, mit seinen Symptomen oder seiner Krankheit 
„gesundheitsfbrderlich“ umzugehen, das heiBt die gesundheitliche Stabilisie- 
rung oder Rehabilitation zu unterstutzen. 



3.2 Gesundheitsverhaltensmodelle 

Gesundheitsverhaltensmodelle dienen der Beschreibung, Erklarung und Vor- 
hersage gesundheitsrelevanter Handlungen. Legt man eine weite Definition 
von gesundheitsforderlichem Verhalten zugrunde, dann gelten die hier gemach- 
ten Annahmen auch fiir Verhaltensweisen, die dabei helfen, die Gesundheit 
wiederherzustellen, Symptome zu lindem, einen moglichst hohen Status der 
Gesundheit zu erhalten und Krankheiten zu bewaltigen. Als Beispiele sollen 
hier das Health Belief Modell, die Protection Motivation Theory und das 
Modell der Self-Regulation of Health Promotion angefuhrt werden. 



Individuelle Modifizierende Wahrscheinlichkeit 

Wahrnehmungen Faktoren des Handelns 




Abbildung 2: 

Das Health Belief Modell (nach Becker et al„ 1982) 
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Das Health Belief Modell. Das Health Belief Modell entstand urspriinglich 
aus dem Auftrag, die mangelnde Teilnahme amerikanischer Burger an medi- 
zinischen VorsorgemaBnahmen zu erklaren und zu beheben. Dieser Zielsetzung 
entsprechend entwickelten die Sozialpsychologen Hochbaum, Kegeles, Le- 
venthal und Rosenstock ein Modell, das kognitiven Variablen den groBten 
Stellenwert bei der Erklarung praventiver Verhaltensweisen heimiBt (vgl. Bek- 
ker et al., 1982; Maiman & Becker, 1974; s. Abb. 2). 

Gesundheitsverhalten wird demzufolge entscheidend beeinfluBt durch die subjek- 
tiv wahrgenommene Bedrohung einer Krankheit (resultierend aus der Schwere 
der Krankheit sowie der eingeschatzten eigenen Anfalligkeit dafiir). Weiterhin 
konnen demographische und sozialpsychologische Variablen sowie handlungsak- 
tivierende Elemente EinfluB nehmen. SchlieBlich wirkt sich das Ergebnis der 
intern durchgefuhrten Kosten-Nutzen-Analyse entweder forderlich oder hinderlich 
auf die Ausubung der gesundheitsbezogenen Verhaltensweise aus. 

Das Health Belief Modell fand eine sehr breite Anwendung (beispielsweise 
auch in bezug auf die Compliance oder das Vorsorgeverhalten) - nicht bei 
alien fand es allerdings gleich gute Bestatigung. Kirscht (1988) geht davon 
aus, daB sich die Postulate des Health Belief Modells weniger bei gewohn- 
heitsmaBigen oder automatischen Handlungen bewahren sollten als bei Ver- 
haltensweisen, die auf einer bewuBten Entscheidung hinsichtlich des Beginns, 
der Veranderung oder des Beendens basieren. Am gewinnbringendsten hat sich 
das Modell bisher bei der Planung und Evaluation von verschiedenen Inter- 
ventionen im Gesundheitswesen (z. B. A u f k I a r u n g s k a m p ag nen) erwiesen (vgl. 
Kolbe, 1988). 
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Abbildung 3: 

Protection Motivation Theory (nach Wurtele & Maddux, 1987) 

Die Protection Motivation Theory. Gesundheitsverhalten und dessen Veran- 
derung wird in einigen Modellen rnit Hilfe von Konzepten aus der Bewalti- 
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gungsforschung erklart (siehe z.B. Lazarus & Folkman, 1984). Ein Beispiel 
hierfiir stellt die Protection Motivation Theory von Rogers (1975; vgl. Wur- 
tele & Maddux, 1987) dar. Hier werden zwei parallel ablaufende Einschat- 
zungsprozesse angenommen: 

• die Einschatzung der gesundheitlichen Bedrohung (threat appraisal) und 

• die Einschatzung der eigenen Fahigkeiten zur Abwendung der gesundheit- 
lichen Ge fall rd u ng (coping appraisal). 

Die Interaktion der Ergebnisse dieser beiden Prozesse wirkt sich auf die Aus- 
bildung der „Gesundheitsschutzmotivation“ aus, die das gesundheitsbezogene 
Handeln bceinfl uBt (siehe Abb. 3). 

Das Modell der Self-Regulation of Health Promotion. In ihrem Modell be- 
tonen Leventhal und Hirschman (1982) die Bedeutung der verstarkenden 
Funktion positiver physischer und psychischer Erfahrungen fur die Ausubung 
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen (siehe auch Leventhal, Prohaska & 
Hirschman, 1985; vgl. Abb. 4). 



Kulturelle Standards 
fur einen positiven 
Gesundheitszustand 



Individuelle Zielsetzung, 
den Gesundheitszustand | 
zu verbessern 




Positive korperliche 
und emotionale 
Empfindungen 



Verbindet negatives Erleben 
mit abstrakten Gedanken: 
.Mir geht es miserabel. 

Ich sollte mich mehr bewegen." 



Negative korperliche 
und emotionale 
Empfindungen 



Verbindet positives Erleben mit abstrakten Gedanken: 
.Mir geht es ausgezeichnet, weil ich abgenommen habe; 
ich werde mich bemuhen, daf3 es so bleibt." 



Abbildung 4: 

Self-Regulation of Health Promotion (nach Leventhal & Hirschman, 1982) 

Gesundheitsbezogene Laienmodelle. Kenntnisse iiber Laienmodelle und 
-konzepte zu Gesundheit und gesundheitlichen Protektivfaktoren (vgl. Bengel 
& Belz-Merk, 1997; Faltermaier, 1994; Strittmatter, 1995) sowie zu Krankheit, 
Gesundheitsverhalten (vgl. Schwarzer, 1996; 1997), Risiko- und Krankheits- 
verhalten sowie subjektive Einschatzungen und Bewertungen der Lebensqua- 
litat bei verschiedenen Kranklieiten und ihrcn Folgen sind in der Patientenbe- 
ratung unverzichtbar (DiMatteo & DiNicola, 1982; Filipp & Aymanns, 1997; 
Ridder, 1985). 
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Meyer, Leventhal und Gutmann (1985) zufolge sind Krankheitshcdrohungen 
bei den Patienten durch diagnostische Etikette, Symptome, Ursachen, Konse- 
quenzen und Dauer reprasentiert, die sich auf konkrete, rasch feststellbare 
Ereignisse und abstrakte Ideen niederschlagen konnen, wodurch wiederum das 
Bewaltigungsverhalten beeinfl uBt wird. Fiir den Bluthochdruck als Risikobe- 
dingung bzw. als K rank he it ohne vom Patienten klar erkennbare Symptome 
stellten sie fest, dab hauptsachlich „common-sense“ Modelle angewandt wer- 
den, die nicht koharent und wenig strukturiert sind. So bestehen nach diesen 
Ergebnissen selten klare Beziehungen zwischen Ursachen, Symptomen und 
physiologischen Mechanismen. Die Wahmehmung giinstiger Effekte auf die 
Symptome durch die Patienten war deshalb fiir die Compliance entscheidend. 

Bei Kindern werden der gesundheits- und krankheitsbezogenen Beratung und 
Schulung schon rein kognitiv enge Grenzen aufgrund von praoperationalen 
Krankheitskonzepten gesteckt (Schmidt, Benz-Thiele, Gokbas-Balzer, Poida 
& Weishaupt, 1994; Petermann & Wiedebusch, 1997). 



3.3 Gesundheitsforderungsmodelle 

Die praxisorientierten Modelle der Gesundheitsforderung (Dlugosch & 
Schmidt, 1992) sind vorwiegend strategisch orientiert und eignen sich deshalb 
auch als Handlungsrahmen fiir die Patientenberatung. Weit verbreitet ist das 
Modell PRECEDE (= Predisposing, Reinforcing and Enabling Causes in Edu- 
cational Diagnosis and Evaluation) von Green, K re uter, Deeds und Partridge 
(1980; vgl. Dlugosch & Schmidt, 1992; Parcel et al., 1986), das in Abbildung 
5 schematisch dargestellt wird. Die sechs Phasen beginnen mit einer epide- 
miologischen und sozialen Diagnose und enden mit der adrnini strati ven Dia- 
gnose. 




Abbildung 5: 

PRECEDE (nach Green, Kreuter, Deeds & Partridge, 1980) 
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Vergleichbare neuere Ansatze - wie z. B. das Rahmenmodell von Winett, King 
und Altman (1989; Winett, 1995) oder das interaktionale Modell der Pro- 
grammentwicklung von Marsick (1987) - betonen die Notwendigkeit der Er- 
ganzung der strategischen Aspekte durch theoretische und konzeptionelle 
Aspekte und stellen explizit die Forderung nach einer kontinuierlichen Eva- 
luation und Optimierung der eingesetzten Programme und MaBnahmen auf 
(s.u.). 



4 Diagnostik und Evaluation in der Patientenberatung 

Wie irn Bereich der Gesundheitsforderung insgesamt, kann auch in bezug auf 
die Patientenschulung und -beratung derzeit ein Fehlen von diagnostischen 
und evaluativen Strategien sowie von Kriterien zur ProzeBkontrolle und Wirk- 
samkeitsabschatzung mit gleichzeitig reliablen und validen MeBinstrumenten 
bemangelt werden. Unterschiedliche Aspekte von diagnostischen Strategien 
finden jedoch auf dem gesamten Gebiet der Gesundheits- und Medizinischen 
Psychologie zunehmende Beachtung (Basch, 1987; Dlugosch, Krieger & Froh- 
lich, 1995, 1996; Dlugosch & Wottawa, 1994; Jager & Petermann, 1995; Ka- 
roly, 1985, 1988; Renner, Hahn & Schwarzer, 1996; Schmidt, 1990; Squyres, 
1980). 

Eine interessante Form der Diagnostik mit Ruckmeldung an die Patienten stel- 
len die „Health Risk Appraisals" dar (vgl. Renner, Hahn & Schwarzer, 1996; 
Renner & von Fengerke, 1996), die zunehmend auch computerisiert vorliegen 
(Burch-Minikan, 1987). Allerdings ist bei alien diagnostischen Daten, die 
„automatisch“ an Patienten gehen, besondere Sorgfalt geboten, da diese die 
Validitatseinschrankungen in der Regel nicht abschatzen konnen. 

Eine theoretisch fundierte Strategic, die in diesem Zusanmienhang genutzt 
werden kann, stellt die treatmentorientierte Diagnostik dar. Diese strebt eine 
enge Verzahnung von Diagnostik und Intervention an, so daB die diagnosti- 
schen Ergebnisse direkt fur die nachfolgende MaBnahme zur Verfugung stehen 
und fur die Planung, Steuerung und Kontrolle der Intervention genutzt werden 
konnen. Gleichzeitig werden durch die eingesetzten diagnostischen Verfahren 
quantitative Informationen bereitgestellt, die eine kontinuierliche ProzeB- und 
Ergebnisevaluation eimoglichen (vgl. Jager & Krieger, 1994; Jager, Krieger 
& Dlugosch, 1995). Fur den Bereich der Gesundheitsforderung stehen bereits 
geprirfte Verfahren zur Verfugung, die auch im Rahmen der Patientenberatung 
gewinnbringend eingesetzt werden konnten (Dlugosch, 1994 a; Dlugosch & 
Krieger, 1995; Krieger, 1995). 

Die Evaluation von MaBnahmen der Patientenschulung und -beratung (vgl. 
Bengel & Koch, 1988; Green, 1980; Fazes et al., 1987; Squyres, 1980) stellt 
besondere Anforderungen. So gilt es zunachst, die Wirksamkeit verschiedener 
MaBnahmen und Vorgehensweisen fur unterschiedliche Krankheitsgruppen in 
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Abhangigkeit der Ausgangslage, Veranderungen, Beratungs- und medizini- 
schen Behandlungseffekten im Vergleich zu Kontrollgruppen zu untersuchen. 
Umschriebene medizinische MaBnahmen wie Trainings zur Gewichtsabnahme 
oder Operationsvorbereitungen (Johnston & Vogele, 1992) sind vom Ansatz 
her leichter zu evaluieren als komplexe Serien von medizinischen Prozeduren 
(vgl. Schmidt, 1992) und MaBnahmen im Falle sehr schwerwiegender, lang- 
dauemder Krankheiten mit vielfaltigen Aspekten und in bezug auf unterschied- 
liche Kriterien unter verschiedenen Interventionsbedingungen. Hinzu kommt, 
daB die Evaluation iiber sehr lange Zeitraume hinweg ohnehin methodische 
Probleme aufwirft. 

Die Ergebnisse einer Evaluation hangen entscheidend von den Kriterien ab, 
die quantitativ und qualitativ sehr unterschiedlich sein konnen (Del Bueno, 
1980; Green, 1980). In bezug auf die jeweiligen Kriterien ist deren quantitative 
Bedeutung - auch unter klinischen Aspekten - abzuschatzen und zu bewerten. 
Mathews und Christophersen (1988) nennen als kriteriumsbezogene Compli- 
ante-Erfassungsmoglichkeiten bei Verordnungen: Proben, Beobachtung, Pil- 
lenzahlen, Interventionsergebnis, arztliche Beurteilung, Patient enbeurteilung; 
bei medizinischen Prozeduren: Verhaltensbeobachtung und Ratings (Medizi- 
nisches Feld, Patienten, Eltem, Bezugspersonen). Es muB allerdings davor ge- 
warnt werden, einen fehlenden Therapieerfolg ungepruft als Beleg der Non- 
Compliance zu werten (Epstein & Cluss, 1982). 



5 Ausblick: Von der Patientenschulung 

zur Gesundheitsberatung und Gesundheitsforderung 

Als Psychologen sollten wir unser Augenmerk nicht primar auf Patienten oder 
auf Krankheiten als solche lenken, sondern auf den Gesundheitszustand von 
Individuen, die auch fur eine gewisse Zeit Patienten sein konnen. Als Leitlinie 
in der Patientenberatung sollte die „active patient participation 14 gelten mit 
Prinzipien wie „infomred consent 14 und empowerment 14 . Geschulte Fachleute 
sollten die aktiv beteiligten Patienten individuell abgestimmt auf der Grund- 
lage psychologischer Theorien, Methoden und Modelle beraten. Selbsthilfe- 
gruppen konnen bei vielen schweren und chronisehcn Krankheiten und deren 
Folgen zur Sachinformation, zur emotionalen Verarheitung und sozialen Stirt- 
zung wesentlich beitragen. Ein aufwendiges Beispiel fur die Selbsthilfe in der 
Patientenberatung wird von Sehnert (1980) als „Course for Activated Patients 14 
vorgestellt. 

Sehr optimistisch beurteilen Caporael-Katz und Levin (1987) die Ergebnisse 
von self-care Programmen. Diese fiihrten zu einer Senkung der Kosten fur die 
Gesundheitsversorgung, zum Schutz vor von arztlichen Kunstfehlern bedingten 
Krankheiten und Schaden, zur Verringerung von Strafprozessen in der Medizin 
und zu einem verbesserten Gesundheitszustand. Sehr sorgfaltig wird die Pro- 
grammentwicklung zur Selbsthilfe vorgenommen, diese also keineswegs un- 
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strukturiert oder laienhaft durchgefiihrt. Der Selbsthilfeansatz konnte als Phi- 
losophic des „victim blaming 14 verstanden werden. Demgegeniiber berichten 
beispielsweise Patienten mit schweren Erkrankungen, die einen aktiven Selbst- 
hilfeansatz gewahlt haben, von einem gesteigerten Selbstwert- und Kontroll- 
gefiihl, das ihnen hilft, positiver mit der Krankheit umzugehen. - Allerdings 
wird die zunehmende Verbreitung solcher Ansatze nicht nur auf Begeisterung 
stoBen: „Many will express nostalgia for the ,old days 1 when the physician 
managed all their health care needs. Many more will be grateful for the op- 
portunity to find care and cure in their own terms 11 (Caporael-Katz & Levin, 
1987, S. 205). 

Wir gehen jedoch nicht davon aus, daB durch die Selbsthilfe gezielte psycho- 
logische Patientenberatungen und -Schulungen sowie psychotherapeutische Be- 
handlungen im gesamten Feld der Organmedizin iiberfliissig wurden, sondem 
daB sich die Vorgehensweisen wechselseitig erganzen. Es stellt sich dann die 
Frage, wer die Gesundheitsberatung bei Patienten im medizinischen System 
und dariiber hinaus durchfuhren kann und welche Bestandteile kognitiver und 
auf praktische Fahigkeiten bezogener Art die Ausbildung aufweisen soil. Fol- 
gende Professionen bieten sich hierfiir an 

• Arzte (ambulant, stationar; vgl. Bengel & Koch, 1988; Rychlik, 1989), 

• Pflegekrafte, 

• Psychologen, 

• Gesundheitserzieher/-berater („health educators 14 in USA) und 

• Laien: Bezugspersonen (von Erwachsenen und Kindern), Selbsthilfegrup- 

pen. 

Wenn man von den Routineberatungen im medizinischen System absieht, 
scheinen uns fiir viele dieser Aufgaben Psychologen nach entsprechender Spe- 
zialisierung am besten geeignet. Sie konnen iiber die spezifische Patientenbe- 
ratung hinaus Entscheidungshilfen bereitstellen, psychosoziale Beratungen 
durchfuhren, den psychischen Gesundheitszustand einbeziehen, kompensato- 
risch einsetzbare Kompetenzen abschatzen, Unterstutzung bei der Durchfiih- 
mng von Verhaltensanderungen bieten, Angehorige beraten und im Bedarfs- 
falle zwischen Arzt und Patient vermitteln. Sie sind auch am ehesten in der 
Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Verhaltens- und anderen Thera- 
pieprogrammen versiert. 

Ethische Aspekte sind beziiglich Patientenberatung und Compliance von gro- 
Ber Tragweite (DiMatteo & DiNicola, 1982; Hiller, 1987). Die folgenden von 
Hiller (1987) als fundamentale ethische Prinzipien der Gesundheitserziehung 
bezeichneten Aspekte konnen auch der Beratung und Schulung von Patienten 
zugrundegelegt werden. Es handelt sich um die Veipflichtung, 

• dem Patienten zu niitzen; 

• dem Patienten nicht zu schaden; 

• die Autonomie (das Recht auf Selbstbestimmung) des Patienten zu respek- 
tieren; 
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• den Patienten hinsichtlich der Lasten (Risiken und Kosten) und der Ver- 

besserungen gerecht und fair zu behandeln; 

• obige Prinzipien auszubalancieren, so dab sie den groBten Nutzen hervor- 

bringen. 

Fiir Psychologen, die in Praxis oder Forschung mit dem medizinischen System 
kooperieren, konnen sich ethische Konflikte ergeben, wenn die Behandlungs- 
ziele oder -rnittel des medizinischen Systems und der in ihm handelnden Per- 
sonen anderer Professionen nicht (voll) geteilt werden. Solche Konflikte ent- 
stehen bei der Betrachtung der herrschenden Medikamenten-verschreibungs- 
praxis, jedoch in noch starkerem MaBe bei der Bewertung von Behandlungs- 
maBnahmen bei schweren Krankheiten, insbesondere bei Krebs und erst recht 
bei Fragen der Lebenserhaltung und des Sterbens. Dabei ist es auBerordentlich 
schwer zu klaren, wer im Konfliktfall die Entscheidungsbefugnis hat und bei 
welchen Problemstellungen und Entscheidungen und in welchem Umfang eine 
Weisungsgebundenheit fiir Psychologen besteht. 

Vor allem initiiert durch die WHO gewinnt die Gesundheitsforderung zuneh- 
mend an Aufmerksamkeit und sozialpolitischer Bedeutung (vgl. Schmidt, 
1995). Viele Publikationen zur Gesundheitsforderung aus der jungeren Zeit 
(vgl. Lohaus, 1993; Paulus, 1992; Renner & von Lengerke, 1996; Schroder 
& Reschke, 1996; Waller, 1996) dokumentieren auch im deutschen Sprach- 
raurn das wachsende Interesse an diesem Feld. Diese zur Zeit favorisierte 
Philosophie der Prevention und Gesundheitsforderung birgt aber nach Hornung 
und Gutscher (1994) die Gefahr, daB sie zu ..Allmachtsphantasien und einem 
totalitaren Gesundheitsverstandnis full re n“ (S. 84). So darf die Tatsache nicht 
vernachlassigt werden, daB eine ganze Reihe von Individuen unter me hr oder 
weniger schweren korperlichen undoder psychischen Beeintrachtigungen lei- 
det. Es gilt, diesen Menschen in einer mbglichst salutogenetischen Herange- 
hensweise professionelle Hilfestellung bei der Krankheitsbewaltigung und - 
wenn moglich - der Wiederherstellung und Aufrechterhaltung ihrcr Gesundheit 
zu geben. 
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Patientenschulung und Patientenberatung - 
Zur Bedeutung der StreBkonzepte 

Petra Hampel und Franz Petermann 



1 StreBkonzepte und StreBbewaltigung 

Der Begriff „StreB“ besitzt eine hohe Augenscheinvaliditat; allerdings wird er 
meist zu undifferenziert verwendet. So basieren Ausfuhrungen auf der ur- 
spriinglichen Formulierung des Begriffs „StreB“ im physikalisch-technischen 
Bereich, indem zwischen den Belastungsbedingungen und dem dadurch in der 
Person ausgelosten Beanspruchungsgeschehen unterschieden wird. Von auBen 
auf einen Korper einwirkende GroBen (englisch „stress“) rufen in diesem Be- 
anspruchung hervor (vgl. Rutenfranz, 1981). In neuerer Zeit hat sich allerdings 
eine andere Auffassung durchgesetzt, bei der StreB eher ein relationaler Begriff 
ist (vgl. Lazarus, 1991; Lazarus & Launier, 1981). Hierbei stellt Belastung 
(englisch „load“) die von der Umwelt auf das Individuum einwirkende Kraft 
und Beanspruchung (englisch „strain“) die resultierende Belastungsreaktion 
dar, dagegen wird StreB als vermittelnder ProzeB verstanden, der die Bezie- 
hung zwischen den Belastungsdimensionen und den Charakteristika der Ob- 
jekte beschreibt. 

Bislang fehlt eine allgemein akzeptierte Definition des Begriffs „StreB“ (vgl. 
Janke & Wolffgramm, 1995; Kallus, 1992), dessen uneinheitliche Verwendung 
iiberwiegend darin begriindet ist, daB der Forschungsgegenstand von unter- 
schiedlichen Disziplinen untersucht wird. So kann sich StreB auf direkte Ein- 
wirkungen schadlicher Reize, korperliche Anstrengung, subjektive Bedrohung, 
physiologische Reaktionsmuster oder aber auf bestimmte psychische Zustande 
beziehen. 

Betrachtet man die unterschiedlichen StreBkonzepte, ist festzustellen, daB alle 
Konzepte von einer Organismus-Umwelt-Adaptation ausgehen. So prazisiert 
Nitsch (1981, S.40): „StreB ist mit Situationen verbunden, in denen sich ein 
Anpassungsproblem stellt, man also einen erreichten, aber gefahrdeten Anpas- 
sungszustand verteidigen, sich an neue oder veranderte Umweltgegebenheiten 
anpassen, gegen Widerstande sein eigenes Leben gestalten muB.“ 

Im folgenden soil mit dieser vorlaufigen Definition StreB von anderen nah 
verwandten Begriffen abgegrenzt werden. Im AnschluB sollen StreB- und 
StreBbewaltigungskonzepte kurz vorgestellt sowie auf die Befunde zu den 
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streBbedingten Erkrankungen eingegangen werden. AbschlieBend soil der ak- 
tuelle Stand der StreBforschung zusammengefaBt werden. 

Im zweiten Abschnitt werden exemplarisch einige StreBbewaltigungsprogram- 
me vorgestellt und der Nutzen derartiger Programme wird durch Anwendungs- 
beispiele veranschaulicht. Zusammenfassend kann festgehalten werden, daB 
die StreBbewaltigungstrainings zum einen als primar-praventive Programme 
und zum anderen fur Bereiche der Patientenschulung und -beratung von Be- 
deutung sind, wobei sie als Patientenschulungsprogramme sowohl sekundar- 
als auch tertiar-praventive Aspekte umfassen: Im Rahmen der Primarpraven- 
tion konnen sie - im Sinne einer Gesundheitsforderung - eingesetzt werden, 
weil StreB insbesondere negative emotionale Reaktionen und physische Be- 
eintrachtigungen auslost. Besteht die Belastung iiber langere Zeit und kann 
sie von der Person nicht angemessen bewaltigt werden, so wird die Entstehung 
emotionaler Storungen (Angststorungen, Depression) oder streBbezogener Er- 
krankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) begunstigt. AuBerdem ist es 
angezeigt, die Programme in der Sekundarpravention anzuwenden, weil psy- 
chosoziale Belastungen ebenso als Ausloser fur Symptomverschlechterungen 
gelten. So sind psychosoziale Belastungen zum Beispiel unspezifische Auslo- 
ser fur Asthma-Anfalle. Eine StreBreduktion kann hier den Krankheitsverlauf 
positiv beeinflussen. SchlieBlich sind die Programme in der medizinischen 
Rehabilitation oder Tertiarpravention im Rahmen der Bewaltigung chroni- 
scher Krankheiten bedeutsam, indem krankheitsbedingte Beeintrachtigungen 
minimiert werden sollen. 



1.1 Strefi, Angst, Depression 

Wahrend StreB als eine Person-Umwelt-Adaptation verstanden werden kann, 
werden mit Angst die emotionalen Reaktionen in bedrohlichen Situationen 
beschrieben. Angst, als situativer Zustand, kann nach Kr-ohne (1996, S. 8) wie 
folgt gekennzeichnet werden: „Die aktuelle Angstemotion (state) ist ein mit 
bestimmten Situationsveranderungen intraindividuell variierender Zustand des 
Organismus, der durch erhohte Aktivitat des autonomen Nervensystems sowie 
durch die Selbstwahmehmung von Erregung, das Gefiihl des Angespanntseins, 
ein Erlebnis des Bedrohtwerdens und verstarkte Besorgnis gekennzeichnet ist.“ 

Krohne beschreibt damit angsttypische Auspragungen. Janke und Netter (1986) 
beziehen neben der erlebnismaBigen Ebene noch die kognitive Ebene (z.B. 
Erwartungen, in einer Leistungssituation zu versagen), die Ausdrucks- (z.B. 
Mimik und Gestik) und die Elandlungsebene (z. B. Vermeidungsverhalten) ein 
und spezifizieren die somatische Ebene. So fiihren sie Befunde an zu Veran- 
derungen im Zentralen Nervensystem (ZNS) wie im Peripheren Nervensystem 
und den mit dem ZNS interagierenden chemischen Systemen, dem Hormon-, 
Immun- und dem Stoffwechsel-betreffenden System. Zu beachten ist, daB diese 
Antwortsysteme gleichfalls unter StreB angesprochen werden. 
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Die Differenzierung von Angststorungen und Depression wird kontrovers dis- 
kutiert. Friedman, Clark und Gershon (1992) betonen die schwierige Abgren- 
zung der voneinander abhangigen Konzepte StreB, Angst und Depression. So 
wird eine Abgrenzung der Angst- und der depressiven Storungen eher nicht 
durch psychopharmakologische Befunde gestiitzt. Dagegen weisen Untersu- 
chungen zum Schlaf-Elektroenzephalogramm (EEG) darauf hin, daB eine re- 
duzierte rapid-eye -movements-(REM)-Latenz und veranderter REM-Schlaf als 
spezifischer biologischer Marker fur Depression gelten konnen. Die Autoren 
vermuten dariiber hinaus, daB die StreBantwort, die psychologische und bio- 
logische Komponenten besitzt, „eine gemeinsame Wegstrecke sein konnte, die 
zu affektiven und Angststorungen fuhrt“ (Ubers. d. Autoren; S. 337). Dies le- 
gen Befunde nahe, die zeigen, daB streBvolle Lebensereignisse sowohl bei 
Patienten mit Angststorungen (wie z. B. posttraumatischem StreBsyndrom, Pa- 
nikstorungen oder Agoraphobie) als auch bei depressiven Patienten gehauft 
vor dem Beginn der Erkrankung berichtet werden. 



7.2 Psychologische Strefikonzepte 

StreBkonzepte lassen sich dahingehend unterteilen, daB sie sich entweder eher 
auf Einwirkungen aus der Umwelt (StreB als Reiz), auf das darauf bezogene 
organismische Antwortverhalten (StreB als Reaktion) oder aber auf ein be- 
stimmtes Organismus-Umwelt-Verhaltnis beziehen (StreB als relationales Kon- 
zept; vertiefend s. Goldberger & Breznitz, 1993; Schwarzer, 1993). 

Reizorientierte Ansatze. StreB wird hier als Ereignis angesehen, das eine 
Storungsreaktion auslost. In Anlehnung an die Terminologie von Selye (1956) 
sollte hier der Begriff „Stressor“ bevorzugt werden, der im engeren Sinne 
streBauslosende Ereignismerkmale beschreiben soli. In der Forschung zu den 
sogenannten kritischen Lebensereignissen sind derartige Stressoren zentral. 
Hier wird StreB als eine Gesamtheit aller zufalliger Lebensereignisse angese- 
hen (z.B. Tod des Lebenspartners), die eine Storung hervorruft (Holmes & 
Rahe, 1967). Diese Forschungsrichtung initiierte eine intensive Auseinander- 
setzung mit der Beziehung zwischen StreB und korperlicher Krankheit und 
flieBt auch heute noch in neuere Gebiete, wie die Psychoneuroimmunologie, 
mit ein. Hierbei wird postuliert, daB die Summation positiver (z.B. Urlaub) wie 
negativer Lebensereignisse mit einer Krankheitsentwicklung in Beziehung steht. 

Bei diesem Ansatz bleibt jedoch unklar, welche Lebensereignisse und in wel- 
chem Umfang diese Stressoren als krankheitsauslosend anzusehen sind (vgl. 
Sarason, Johnson & Siegel, 1978). Lazarus und Folkman (1986) bezweifeln 
dariiber hinaus den EinfluB der kritischen Lebensereignisse auf die Krank- 
heitsentwicklung und fiihren stattdessen die Relevanz haufig auftretender all- 
taglicher Widrigkeiten („daily hassles 11 ) an. 

Reaktionsorientierte Ansatze. Hier wird StreB als eine Reaktion auf Umwelt- 
oder Lebensereignisse verstanden. Der Schwerpunkt liegt auf der Beschrei- 
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bung der physiologischen, erlebnispsychologischen und verhaltensbezogenen 
Anpassungsreaktion, die unabhangig von der Art der StreBsituation ist und das 
innere und/oder auBere Gleichgewicht aufrechterhalt. Da hier die StreBantwor- 
ten im Mittelpunkt stehen, sollte eher der Begriff „StreBreaktionen“ verwendet 
werden. 

Vor allem Forschungen aus der Medizin und Biologie basieren auf diesem 
reaktionsbezogenen Ansatz. Diese Untersuchungen sind der biologischen 
StreBforschung zuzuordnen, deren wichtigster Vertreter Selye (1956) ist: Selye 
(1981, S. 170) schlagt folgende Definition vor: „StreB ist die unspezifische 
Reaktion des Organismus auf jede Anforderung.“ Unabhangig von der Art des 
belastenden Reizes oder der Belastungssituation soil das Individuum reagieren 
„ ... mit einem stereotypischen Muster biochemischer, funktioneller und struk- 
tureller Veranderungen, die grundsatzlich mit der Bewaltigung jeder erhohten 
Anforderung an die Lebenstatigkeit verbunden sind, insbesondere mit der An- 
passung an neue Situationen“ (Selye, 1981, S. 169). Wie in der „Life-event- 
Forschung“ wird die StreBreaktion nicht nach der Stressorqualitat unterschie- 
den, sondem ist allein abhangig von dem durch den Stressor verursachten 
AusmaB der Anforderung an Anpassung oder Wiederanpassung. 

Die unspezifische Reaktion beschreibt Selye mit dem Allgemeinen Adapta- 
tionssyndrom. Sie wird durch drei Veranderungen beschrieben: einer Ver- 
groBerung der Nebennierenrinde, einer Schrumpfung der Thymusdrilse und 
der Lymphdrusen sowie einer exzessiven Bildung von Magen-Darm-Geschwii- 
ren. Diese Symptome gelten als „objektive StreBindikatoren“ und werden von 
Selye auch als „Anpassungskrankheiten“ bezeichnet. Hierbei sollen diese kor- 
perlichen Schadigungen auftreten, wenn eine Stressoreinwirkung iiber eine lan- 
ger andauemde Zeit besteht. Im zeitlichen Verlauf unterscheidet er drei auf- 
einanderfolgende Phasen: In der ersten Phase, der Alarmphase (6-48 h nach 
Eintreten des Stressors), ist der Widerstand des Organismus erniedrigt und die 
physiologische Reaktion ist durch eine Aktivierung des sympathischen Ner- 
vensystems gekennzeichnet, die der Energiemobilisierung dient. 

Halt der Stressor weiterhin an, so erhoht sich die Widerstandslage am Ende der 
Alarmphase und in der zweiten Phase, der Widerstandsphase (nach 48 h nach 
Eintreten des Stressors). Dies wird vor allem gegen Ende der Alarmphase durch 
eine Aktivierung des Nebennierenrindensystems mit einer erhohten Ausschiittung 
von Glucocorticoiden erreicht, die insbesondere die Funktion haben sollen, ein 
UberschieBen der StreBreaktion zu verhindern und die StreBantwort zu beenden. 
Dagegen werden die Schilddriisenfunktion und die Sexualfunktionen in dieser 
Widerstandsphase gehemmt. Eine Beendigung der Stressorexposition soil zu ei- 
nem erhohten Widerstand bei normaler Funktion der Organe fiihren. 

Besteht nun die Stressorwirkung weiterhin (d.h. einige Monate) fort, so erfolgt 
in der dritten Phase, der Erschopfungsphase, eine starke Aktivierung des Ne- 
bennierenrindensystems, so daB die Glucocorticoide ihre immunsuppressiven 
Effekte ausuben, die sich in den Anpassungskrankheiten manifestieren. Diese 
Anpassungsreaktion wird im Sinne von Cannon (1932) als biologisch sinnvoll 
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angesehen, wobei eine Fehlanpassung durch exzessive, wiederholte und unan- 
gemessene StreBreaktionen induziert wird (vgl. Abschnitt 1.4). 

Zu den reiz- und reaktionsbezogenen StreBkonzepten ist zusammenfassend 
festzuhalten, daB durch eine isolierte Betrachtung der auslosenden situativen 
und der resultierenden StreBreaktion das StreBgeschehen nur unzureichend be- 
schrieben werden kann. Werden allerdings beide Komponenten beriicksichtigt 
und psychologische Vermittlungsprozesse einbezogen, so laBt sich das kom- 
plexe StreBgeschehen angemessen beschreiben. 

Psychologische Erweiterungen streBtheoretischer Konzepte. Die beziehungs- 
orientierten oder relationalen StreBkonzepte verstehen StreB als bestimmte An- 
passungsprozesse zwischen einer Person und ihrer Umwelt und verwerfen die 
Hypothese einer unspezifischen Reaktion auf beliebige Stressoren. Der bedeu- 
tendste Vertreter dieser Konzeption ist Lazarus, der StreB nicht nur als rela- 
tional, sondern als transaktional bezeichnet. 

Der transaktionale Ansatz von R. S. Lazarus. Lazarus nimmt eine wechsel- 
seitige Person-Umwelt-Auseinandersetzung an, in der sowohl die Person aktiv 
handelnd auf die Umwelt einwirkt als auch die Umwelt auf das Verhalten der 
Person und somit die Person aktiv zum StreB- und Bewaltigungsgeschehen 
beitragt. Dies steht im Gegensatz zu den reizorientierten StreBkonzeptionen, 
in denen die Person als „passives Opfer“ von Umwelteinflussen gilt. Daruber 
hinaus postuliert Lazarus, daB diese Interaktion einen prozeBhaften Charakter 
hat, indem die streBvolle Auseinandersetzung einem dynamischen Anpassungs- 
prozeB entspricht. Dies bezeichnet Lazarus als „transaktional“. 

Lazarus definiert hierbei: „Psychologischer StreB bezieht sich auf eine Bezie- 
hung mit der Umwelt. die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlergehen 
als bedeutsam bewertet wird. aber zugleich Anforderungen an das Individuum 
stellt, die dessen Bewaltigungsmoglichkeiten beanspruchen oder iiberfordem“ 
(Ubersetzung; Lazarus & Folkman, 1986). 

In der Definition werden die beiden wesentlichen Bestimmungsstucke der 
Theorie benannt: Das Bewertungs- und das Bewaltigungskonzept (vgl. Abb. 1). 
Im Mittelpunkt der Theorie stehen Bewertungsprozesse, die sich auf 

• das Wohlbefinden der Person (primare Bewertung; nach Schwarzer, 1993: 
Ereigniseinschatzung), 

• die verfiigbaren Bewaltigungsfahigkeiten und -moglichkeiten (sekundiire 
Bewertung; nach Schwarzer, 1993: Ressourceneinschatzung) und 

• Neubewertungen der sich verandemden Auseinandersetzung beziehen. 

Bei den primaren Bewertungen schatzt die Person die Anforderungen als 
irrelevant, positiv oder StreBhaft ein, wobei die streBhaften Transaktionen in 
drei Arten unterschieden werden: 

• Schadetierlust, 

• Bedrohung und 

• Herausforderung. 
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etc. 



Abbildung 1: 

StreB und StreBbewaltigung aus transaktionaler Perspektive nach Lazarus 



Schadetierlust bezieht sich auf eine bereits eingetretene Beeintrachtigung, 
dagegen Bedrohung auf eine Antizipation einer Schadigung. Die streBbezogene 
Auseinandersetzung wird als Herausforderung bewertet, wenn die Bewaltigung 
einer risikoreichen oder schwierigen Situation moglich scheint. 

Die drei Formen implizieren eine gewisse negative Bewertung des Wohlbe- 
findens. Die Einschatzung als Bedrohung oder Schaden/Verlust soil von Emo- 
tionen negativer Valenz begleitet sein, wahrend die Herausforderung mit un- 
spezifischer Erregung verbunden ist. Angst wird insbesondere dann ausgelost, 
wenn eine streBbezogene Auseinandersetzung als bedrohlich bewertet wird. 
Interessant in diesem Zusammenhang scheint, von welchen Faktoren es ab- 
hangig ist, ob eine Bewertung einer Situation als bedrohlich oder herausfor- 
demd erfolgt. Hier erwahnt Lazarus einerseits Personenmerkmale (Uberzeu- 
gungen iiber die Bewaltigungsmoglichkeiten) und andererseits Umweltmerk- 
male (vgl. Abb. 1) (entsprechende Konfigurationen) und weist darauf hin, daB 
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das Erleben von Herausforderung moglicherweise eine bessere korperliche Ge- 
sundheit zur Folge hat. 

Die drei streBbezogenen Transaktionen fuhren dazu, daB BewaltigungsmaB- 
nahmen mobilisiert werden. Hierzu erfolgt eine Bewertung der Bewaltigungs- 
fahigkeiten und -moglichkeiten, die als sekundarer BewertungsprozeB be- 
zeichnet wird. Die Ressourcen bestehen in Fertigkeiten und Fahigkeiten der 
Person, aber auch im Vorhandensein sozialer Unterstiitzung (vgl. Schwarzer, 
1993). 

Die primaren und die sekundaren Bewertungsprozesse folgen nicht unbedingt 
zeitlich aufeinander und sie konnen sich wechselseitig beeinflussen, so daB 
die sekundare Bewertung fur die Ausformung der primaren Einschatzungspro- 
zesse bedeutsam sein kann. „Die Fahigkeiten, die eine Person fur verfiigbar 
halt, werden psychologisch den vorhandenen Gefahren und Schadigungen ge- 
geniibergestellt und bilden einen entscheidenden kognitiven Faktor in der Ent- 
stehung der psychologischen StreBreaktion“ (Fazarus & Faunier, 1981, S. 240). 
So ist eine streBvolle Transaktion beendet, wenn die Ressourcen die situativen 
Anforderungen iiberschreiten. Diese Bewertungen unterliegen einem andau- 
emden „RuckkopplungsprozeB“: Neubewertungen werden auf der Grundlage 
neu eingehender Mormationen vorgenommen. AuBerdem konnen defensive 
Neubewertungen erfolgen, die sich auf intrapsychische Prozesse beziehen, wie 
Verleugnung oder Intellektualisierung. 

Der sekundare BewertungsprozeB bestimmt auch die Auswahl der Bewalti- 
gungsmaBnahmen, welche die Funktion haben, entweder die streBvolle Aus- 
einandersetzung direkt zu verandern („instrumentelle“ oder „problembezogene 
Bewaltigung“) oder die mit der streBvollen Auseinandersetzung einhergehen- 
den Emotionen zu regulieren („Palliative“ oder „emotionsbezogene Bewalti- 
gung“). Das Bewaltigungskonzept wil'd unter Abschnitt 1.3 naher erlautert. 

Anfang der neunziger Jahre integrierte Fazarus das StreBkonzept in eine all- 
gemeine Emotionstheorie, indem er „StreB als einen Aspekt der Emotion 11 
beschreibt (Fazarus, 1993; s. auch Fazarus, 1991). Hierbei versteht er Emotion 
als Oberbegriff, der sowohl StreB und Bewaltigung als auch Motivation, Ko- 
gnition und Adaptation mit einschlieBt. Durch die Fokussierung auf die indi- 
viduelle emotionale Reaktion im Gegensatz zur Analyse des StreBerlebens er- 
gibt sich nach Fazarus ein Informationsgewinn iiber den psychischen Zustand 
des Individuums mit seinen moglichen Implikationen fur klinische Anwendun- 
gen. Im Mittelpunkt stehen subjektive Bewertungen der Situation, Zielerwar- 
tungen und Uberzeugungen und das Bewaltigungsverhalten in einer streBbe- 
zogenen Person-Umwelt- Auseinandersetzung: Verschiedene Emotionen sollen 
durch ein emotionsspezifisches relationales Kernthema (auf einer molaren 
Ebene) und durch emotionsspezifische Bewertungsmuster (auf der moleku- 
laren Ebene) ausgelost werden. So konnen Emotionen durch spezifische Be- 
wertungsmuster vorhergesagt werden. Diese theoretische Modifikation bezieht 
sich allerdings auf das Bewertungskonzept, so daB diese Erweiterung keinen 
Erkenntnisgewinn fur die Patientenschulung bringt. 
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1.3 Strefibewaltigung 

Das Bewaltigungskonzept von Lazarus. Bewaltigung defmieren Lazarus und 
Launier (1981, S. 244) wie folgt: „Bewaltigung besteht sowohl aus verhal- 
tensorientierten als auch intrapsychischen Anstrengungen, mit umweltbeding- 
ten und intemen Anforderungen sowie den zwischen ihnen bestehenden Kon- 
flikten fertig zu werden (d.h. sie zu meistem, zu tolerieren, zu reduzieren, zu 
minimieren), die die Fahigkeiten einer Person beanspruchen oder iibersteigen.“ 
Die BewaltigungsmaBnahmen werden nach ihrer Funktion in zwei Kategorien 
unterschieden: Instrumentelle Bewaltigung zielt auf die Anderung der Trans- 
aktion ab, die umweltbezogen (z.B. Umorganisation des Umfeldes) oder 
selbstbezogen (z.B. Veranderung von Zielen oder Uberzeugungen) sein kann. 
Dagegen dient die Palliative oder emotionsbezogene Bewaltigung der Regu- 
lation und Kontrolle streBbegleitender Emotionen, wie Angst, Zorn oder De- 
pression. Emotionsregulierende selbstbezogene Bewaltigung ware zum Bei- 
spiel die Bagatellisierung der Situation, wahrend emotionsregulierende um- 
weltbezogene Bewaltigung zum Beispiel im Ausdmck von Arger bestehen 
konnte. 

Innerhalb jeder Funktion unterscheidet Lazarus vier Arten der Bewaltigung, 
die er als wertneutral beschreibt: 

• Informationssuche 

Die Informationssuche hat eine instrumentelle Funktion, wenn sie einge- 
setzt wird, um mehr Wissen iiber die relevante Situation zu erlangen, um 
dann diese Transaktion zu andern. Emotionsregulierend wiirde sie aller- 
dings wirken, wenn die Beschaftigung mit der Information von der Situa- 
tion ablenkt, so daB die emotionale Erregung abgebaut wird. 

• Direkte Aktion 

Flier wirkt die Person direkt handelnd ein, indem sie die Transaktion in- 
strumented verandert, wenn sie zum Beispiel Entscheidungen trifft oder 
durch Gesprache mit anderen Konflikte lost. Emotionsregulierend wirkt 
dagegen das Durchfiihren von Entspannungsverfahren oder die Einnahme 
von Medikamenten oder Alkohol. 

• Aktionshemmung 

Die Aktionshemmung bezieht sich auf den Handlungsaufschub, der sich 
vor allem aus tatsachlichen oder moralischen Zwangen ergibt. Sie kann 
als Spezialfall der direkten Aktion gelten, indem bei jedem ausgefiihrten 
Verhalten gleichzeitig alternatives Verhalten unterdriickt wird. 

• Intrapsychische Prozesse 

Hier werden alle kognitiven Prozesse, wie Selbstinstruktionen und Auf- 
merksamkeitslenkungen, eingeschlossen. Intrapsychische Bewaltigung ist 
instmmentell, wenn die Person Selbstbeobachtungen anstellt, um ihre 
Kompetenz zu priifen; sie ist emotionsregulierend, wenn die Person sich 
in belastenden Situationen selbst bemhigt. 
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Insbesondere in seinen neueren Veroffentlichungen betont Lazarus, daB die- 
selbe Bewaltigungsart beide Funktionen haben kann, indem die Funktionen 
der jeweiligen Situation angepaBt sind oder sogar gleichzeitig in derselben 
Situation eingesetzt werden (vgl. Lazarus, 1993). 

Die Effektivitat der StreBbewaltigung ist auch hier wieder von Merkmalen der 
Situation und der Person abhangig, wie der Kontrollierbarkeit der Situation 
oder dem Motivationsmuster bzw. der Kontrolliiberzeugung der Person. Die- 
sem in Erweiterungen der Theorie formulierten Bewaltigungskonzept wird von 
Lazarus eine groBe Bedeutung far die Anpassungsfolgen der Person zuge- 
schrieben (Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus raumt zwar ein, daB bestimmte 
Bewaltigungsformen das individuelle Erkrankungsrisiko erhohen oder aber er- 
niedrigen konnen, allerdings sind die Aussagen zu Anpassungserkrankungen 
nicht prazise, so daB Lazarus unter Abschnitt 1.4 keine Erwahnung findet. 

Das psychologische StreBkonzept von Lazarus hat die StreBforschung theore- 
tisch auBerordentlich angeregt und nach der durch die biologisch orientierte 
Theorie von Selye initiierten Erforschung insbesondere der StreBreaktionen 
und der Adaptationsfolgen den Blick auf die psychologischen Vermittlerpro- 
zesse gerichtet. Noch heute ist die kognitiv-transaktionale Position allgemein 
akzeptiert (vgl. Schwarzer, 1993, S. 14), da iiber die Berucksichtigung kogni- 
tiver Prozesse und der dynamischen Person-Umwelt-Beziehung ein umfassen- 
derer theoretischer Zugang zur Beschreibung des StreBgeschehens gelingt. 

Problematisch jedoch ist die Zirkularitat der streBvollen Person-Umwelt-Aus- 
einandersetzung, die oft kritisiert wird. AuBerdem ist aufgrund der Beschrei- 
bung von StreB als komplexes transaktionales Geschehen die Uberprufbarkeit 
gering. Bis heute hat Lazarus es nicht vermocht, die Konzepte prazise zu 
formulieren und deren Beziehungen zueinander festzulegen, so daB die Theorie 
in der vorlaufigen Form nicht iiberpriifbar ist (vgl. Krohne, 1996). Nach 
Schwarzer (1993, S. 17) ist die neuere Konzeption von 1991 ein vorlaufiger, 
diirftiger Versuch, das Bewertungskonzept, also das Kernstiick der Theorie, zu 
operationalisieren. 

Andere Konzepte der StreBbewaltigung. Steptoe (1991) greift die Einteilung 
von Lazarus in die instrumentelle und emotionsbezogene Bewaltigung mit den 
beiden Abstufungen auf und versucht, diese vier Bewaltigungsformen, die 
nicht unabhangig voneinander sein sollen, durch situative Faktoren zu opera- 
tionalisieren (vgl. Tab. 1) 
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Tabelle 1: 



Klassiflkation des Bewaltigungsprozesses nach dem instrumentellen Schwerpunkt 
(kognitiv oder behavioral) und der Funktion (problem- oder emotionsbezogen). 

Die aktiven Formen der Bewaltigung sind oben eingetragen, die passiven Formen unten 



(nach Stentoe. 1991) 




Funktion 


Schwerpunkt 


Problembezogen 


Emotionsbezogen 


Kognitiv 


Umbewertung der Situation. Refor- 
mulierung; 

Distanzierung, wunschhaftes Den- 
ken 


Ausdrucken von Emotionen; 

Emotionshemmung, Repression, Ver- 
leugnung 


Behavioral 


Situationskontrollversuche, 

Problemlosung; 

Flucht, Vermeidung, passive Bewal- 
tigung 


Suche nach sozialer Unterstiitzung, 
Informationssuche; 

Verdrangung, Informationsvemiei- 
dung 



• Problembezogene kognitive Bewaltigung befaBt sich mit den Versuchen 
der Person, durch die Situationseinschatzung mit dem streBvollen Ereignis 
besser umzugehen. Hierzu gehoren vor allem die Reformulierung des 
StreBgeschehens nach Meichenbaum (1991). 

• Problembezogene behaviorale Bewaltigung umfaBt die aktive Verande- 

rung der Situation und bezieht Situationskontrollversuche oder Problem- 
losung ein, im Falle der Unkontrollierbarkeit wird jedoch insbesondere 
passive Bewaltigung (z.B. passives Ertragen der aversiven Situation) er- 
wartet. 

• Emotionsbezogene kognitive Bewaltigung beschreibt die Art, mit der 

Personen versuchen, kognitiv die emotionalen Reaktionen zu bewaltigen, 
was durch ein Ausdrucken der Emotionen erzielt werden soil. 

• Bei der emotionsbezogenen behavioralen Bewaltigung haben die ausge- 
fiihrten Verhaltensweisen zum Ziel, die emotionalen Reaktionen in einer 
streBvollen Situation zu kontrollieren. Steptoe bezieht hier die Informa- 
tionssuche sowie die Suche nach sozialer Unterstiitzung ein. 

Steptoe (1991) gelingt es, diese vier Bewaltigungsformen iiber Determinanten 
der Belastungssituation zu prazisieren und die Einteilung mit experimentellen 
Befunden zu stutzen. Erste Ergebnisse zu den physiologischen Reaktionen unter 
den vier definierten Bewaltigungsformen bestatigen seine Klassiflkation. Hier- 
durch ist dieser Ansatz fur die Formulierung eines StreBbewaltigungstrainings, 
das auch einen psychophysiologischen Hintergrund besitzt, sehr geeignet. 

Im Gegensatz zu der Theorie von Lazarus hat Hobfoll (1989) mit seiner Res- 
sourcenerhaltungstheorie ein weitaus sparsamer formuliertes und einer Uber- 
priifbarkeit eher zugangliches Konzept vorgestellt, in der die Motivation und 
die StreBbewaltigung im Mittelpunkt stehen. Ausgehend von einer ebenso ko- 
gnitiv-transaktionalen Perspektive beschreibt er StreB als Verlust von Ressour- 
cen. StreB soil in drei situativen Bedingungen auftreten, wenn: 

• ein Verlust von Ressourcen besteht, 

• Ressourcen durch Verlust bedroht sind oder 
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• Individual in Ressourcen investiert haben, ohne hierdurch vollstandige 
Ressourcen zu gewinnen (vgl. Hobfoll & Vaux, 1993). 

Je geringer die Moglichkeiten sind, Ressourcen wiederzugewinnen Oder zu 
ersetzen, und je grbBcr die subjektive Bedeutung der Ressourcen ist, um so 
streBvoller wird die Situation erlebt. So bestimmen die Einschatzung der Be- 
drohung und der Bedeutsamkeit der Ressourcen die Intensitat der StreBreak- 
tion. Als Ressourcen nennt Hobfoll (1989): 

• Objekte (z.B. materieller Besitz), 

• Bedingungen (z.B. Besitz anerkannter sozialer Rollen wie Ehe, Beamten- 

status), 

• Energien (z.B. Wissen oder Zeit) und 

• Personlichkeitsmerkmale (Fertigkeiten und Fahigkeiten sowie Uberzeugun- 
gen wie Intelligenz oder eine optimistische Sichtweise oder Gefuhle wie 
das Gefiihl der Wertschatzung durch andere). 

Hobfoll (1989) postuliert, daB die Person eine aktive Rolle in der Aneignung 
ihrer Ressourcen spielt. Der Einsatz der Ressourcen soli dazu dienen, andere 
Ressourcen zu erhalten; durch das Verfugen vieler Ressourcen soli die Person 
eine geringere Verwundbarkeit gegenuber streBvollen Ereignissen besitzen. 
Wie andere Autoren (vgl. Steptoe, 1991; Ursin & Olff, 1993) betont er, die 
Kosten der StreBbewaltigung nicht zu vemachlassigen. Daruber hinaus fuhrt 
er aus, daB Gewinne oder Verluste nicht unbedingt isoliert auftreten, sondem 
gleichgerichtete Ereignisse vorliegen konnen, so daB zum Beispiel nach einem 
Verlust eine hohere Verwundbarkeit gegenuber weiteren Verlusten besteht und 
durch eine derartige Aneinanderreihung von Verlusten eine kumulative StreB- 
situation entstehen kann. Die Erfahrung von Gewinnen dagegen kann zur Stei- 
gerung der Widerstandskrafte fiihren. 

Durch eine Erfassung der Ressourcen kann nach dieser Theorie das StreBge- 
schehen analysiert und beschrieben werden. 



1.4 Strefi, Strefibewdltigung und Krankheit 

Zu diesem Aspekt liegt eine Fiille von Untersuchungen, aber auch theoreti- 
schen Auseinandersetzungen vor (z.B. Adler & Matthews, 1994; Steptoe, 
1991; Weiner & Mayer, 1990). In diesem Rahmen sollen nur die berichteten 
„Adaptationserkrankungen“ zusammmengefaBt und abschlieBend auf die Er- 
klarungsansatze eingegangen werden. 

StreB und die Folgen. Selye (1956) unterschied aufgrund der StreBwirkungen 
zwei Arten von StreB, den „EustreB“ und den „DistreB“. EustreB bezieht sich 
auf StreB, der nicht schadigend ist, sondem sogar als hilfreich fur den Orga- 
nismus bezeichnet werden kann. DistreB dagegen bezieht sich auf schadigen- 
den oder unangenehmen StreB. Er postulierte, daB die StreBreaktionen im phy- 
siologischen Fall angemessen seien und vor Erkrankungen schiitzen, jedoch 
die exzessiven, wiederholten und unangemessenen StreBreaktionen in Anpas- 
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sungskrankheiten resultieren. So beschreibt er in neuerer Zeit, dab eine ange- 
messene Antwort aufgrund angeborener Defekte, einer Unterforderung, einer 
Uberforderung oder einer miBlungenen Strebbewaltigung zusammenbrechen 
oder falsch sein kann (vgl. Selye, 1993, S. 14). Er benennt als typische Streb- 
erkrankungen Peptische Geschwure des Magen-Darm-Trakts, hoher Blutdmck, 
Herzerkrankungen und psychische Storungen. Hierbei beschrankt er den Ein- 
tluB der unangemessenen Antwort allein auf die Modifikation des Krankheits- 
verlaufs, betont jedoch, dab in jeder Erkrankung adaptive Mechanismen eine 
Rolle spielen. 

Wahrend in Selyes Konzeption Aussagen iiber strebbezogene Erkrankungen 
getroffen werden, erlauben die psychologischen Konzepte keine eindeutige 
Vorhersage iiber den Einflub von Streb auf Erkrankungen (vgl. Schwarzer, 
1993). Lazarus raumt lediglich ein, dab die „daily hassles 11 einen besonders 
engen Bezug zum Gesundheitsstatus aufweisen. 

Streb ist an der Entstehung und dem Verlauf von Erkrankungen beteiligt, wie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Storungen des Immunsystems (vgl. Krohne, 
1997). Wahrend sich fur hormonelle Storungen, wie Schilddriisenerkrankun- 
gen und Morbus Cushing geringe Evidenzen in prospektiv angelegten Studien 
ergeben haben, wird fur die Herz-Kreislauf-Erkrankungen insbesondere fur die 
essentielle Hypertonie, den erhohten Blutdruck und die Erkrankungen der 
Herzkranzgefabe ein Einflub von psychischer Belastung angenommen (vgl. 
Adler & Matthews, 1994; Creed, 1993; Steptoe, 1993). 

Bei den Infektionserkrankungen, und hier vor allem den Infektionen der 
oberen Atemwege, liegen konsistente Befunde vor, die eine Beeintrachtigung 
unter eher chronischen psychischen Belastungen nahelegen (vgl. Cohen & Her- 
bert, 1996; Cohen & Williamson, 1991). In Studien mit experimentell indu- 
zierten Infektionserkrankungen (Rhinoviren) haben sich interessante Zeitver- 
laufe in der Beziehung zwischen Streb und Erkrankung ergeben, indem die 
berichtete Beanspruchung mit der Auslosung der Infektion zusammenhing, je- 
doch die Anzahl der kritischen Lebensereignisse mit der spateren Somatisie- 
mng bei den infizierten Personen assoziiert war. In einigen Untersuchungen 
wurden bereits psychologische Interventionen durchgefiihrt. So lieb sich unter 
psychosozialer Intervention bei HIV-positiven Patienten ein streb-puffemder 
Effekt auf die Anzahl der naturlichen Killerzellen nachweisen, der eine durch 
die Diagnosestellung bedingte Immunsuppression aufhob (LaPerriere et al., 
1990). 

Ein krankheitsinduzierender Effekt kann weder allein durch mogliche Einfliis- 
se von Stressoren (insbesondere von kritischen Lebensereignissen) noch durch 
Personenmerkmale erklart werden, sondem erst durch eine interaktionistische 
Perspektive. Aus dieser Sicht ist es dann wesentlich, zu analysieren, welche 
Merkmale die Person in die strebvolle Beziehung miteinbringt, ob eine psy- 
chische oder physische Vulnerability in bestimmten belastenden Situationen 
besteht. 
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StreBbewaltigung und Erkrankung. Die StreBbewaltigung beeinfluBt aus 
zwei Griinden eine Erkrankung, so daB Schwarzer (1993, S.46) anfuhrt: „[es 
ist] der StreBbewaltigungsprozeB, der naher am pathogenen Geschehen liegt 
und dafiir primar verantwortlich zu machen ist“: Erstens besteht bei einer 
ineffizienten StreBbewaltigung die streBreiche Transaktion weiterhin an und 
der Stressor kann schadigend auf den Qrganismus einwirken. Zweitens muB 
beriicksichtigt werden, daB Bewaltigung mit Kosten verbunden ist (vgl. Ursin 
& Olff, 1993). Der Organismus muB sich psychisch und physisch mit dem 
Stressor auseinandersetzen, so daB diese Anstrengungen den Organismus iiber- 
fordem Oder schwachen konnen und seine Vulnerabilitat gegeniiber Erkran- 
kungen steigt. Dabei ist es irrelevant, ob die StreBbewaltigung erfolgreich ist 
oder miBlingt. 

Schutzfaktoren: internale und externale Ressourcen. In der aktuellen StreB- 
forschung ist die Analyse von Schutzfaktoren in den Mittelpunkt geruckt. Dies 
wurde vor allem von Antonovsky (1991) angeregt, der den Begriff der „Sa- 
lutogenese“ einfiihrte. Hiemnter faBt er allgemein Faktoren zusammen, die 
positiv auf den BewaltigungsprozeB einwirken (vgl. Schmidt & Dlugosch, in 
diesem Buch). 

Zunachst soil jedoch auf den Ressourcenbegriff eingegangen werden: Schutz- 
faktoren konnen auch als „Hilfsmittel“ angesehen werden, die die Person zur 
Verfugung hat, um mit der Belastungssituation umzugehen; sie bestimmen so- 
mit das individuelle Bewaltigungsverhalten. Diese auch als Ressourcen be- 
zeichneten Faktoren beeinflussen die Erkrankung: „Stehen die zur angemes- 
senen StreBbewaltigung erforderlichen Ressourcen nicht zur Verfugung oder 
werden ineffektiv eingesetzt, werden die dadurch bedingten unangemessenen 
Anpassungsversuche die StreBentstehung und den ProzeB der Krankheitsent- 
stehung begiinstigen“ (Allmer, 1996, S. 74). 

Die Schutzfaktoren lassen sich in personen- oder umweltbezogene Faktoren 
bzw. in personale und soziale Ressourcen unterteilen, wobei eine klare Zu- 
ordnung bei manchen Konstrukten schwierig ist und dies nur durch eine sehr 
differenzierte Beschreibung der jeweiligen Konstrukte gelingt. Eine Reihe 
nahe verwandter habitueller Bewaltigungsstile (zusammenfassend s. Anto- 
novsky, 1991), die sich auf positive Erwartungshaltungen beziehen, werden 
als internale Ressourcen diskutiert. Sie sollen das Individuum bei vorliegen- 
der positiver Auspragung vor den negativen Effekten psychischer Belas tung 
schiitzen, eine Resilienz vermitteln: Zum einen hat sich der dispositionelle 
Optimismus (Scheier & Carver, 1992) als Pradiktor der Bewaltigung chroni- 
scher Erkrankungen erwiesen (vgl, Schroder, 1997) und scheint auf seiten der 
BewaltigungsmaBnahmen mit problembezogener Bewaltigung und auf seiten 
physiologischer Vermittlerprozesse mit einer erhohten Immunkompetenz asso- 

1 Auf das oft diskutierte Personlichkeitsmerkmal „Typ-A-Verhalten“ soli hier nicht eingegangen werden. Dieser 
vermeintliche Risikofaktor, der zu einer psychischen wie physischen Vulnerabilitat gegeniiber negativen Effekten 
von StreB beitragen soil, hat sich fur eine Erklarung der StreB-Krankheits-Beziehung im Laufe der Forschung als 
eher unwesentlich herausgestellt. Positive Ergebnisse bei diesem mehrdimensionalen Konstrukt lassen sich 
insbesondere auf die Feindseligkeit zuriickfuhren. 
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ziiert zu sein (vgl. Adler & Matthews, 1994). Zum anderen spielen die inter- 
nalen Kontrolliiberzeugungen (Rotter, 1966) und das von Bandura (1977) ent- 
wickelte Konzept der Selbstwirksamkeit („self-efficacy“) eine Rolle. Daruber 
hinaus werden noch die Konzepte „Hardiness“ mit seinen drei Dimensionen 
Engagement, Kontrolle und Herausforderung (Kobasa, 1982) und „Koharenz- 
sinn“ (Antonovsky, 1991) als Ressourcen diskutiert. 

Untersuchungen zum Einllug der sozialen Ressourcen wurden in jiingster Zeit 
hau fig durchgefuhrt (zusammenfassend s. Leppin & Schwarzer, 1997). Hier 
stehen vor allem Studien zum StreB-puffemden Effekt des sozialen Ruckhalts 
im Vordergrund. Vor allem aufgrund der erfolgten Spezifikationen der theore- 
tischen Annahmen lassen sich in Zukunft eindeutigere Aussagen zur Beziehung 
zwischen StreBbewaltigung und Erkrankung erhoffen. Der soziale Ruckhalt 
laBt sich in zwei Dimensionen unterscheiden: soziale Integration und soziale 
Unterstutzung. Soziale Integration bezieht sich darauf, ob und in welchem 
Umfang soziale Beziehungen bestehen und ist die Voraussetzung der sozialen 
Unterstutzung. Die soziale Unterstutzung wird unterteilt in die erwartete und 
in die erhaltene soziale Unterstutzung, wobei es sich entweder um die Erwar- 
tung der Person handelt, in einem Problemzustand durch das Netzwerk Un- 
terstutzung und Hilfe zu erhalten, oder um die tatsachlich erhaltene Unterstut- 
zung. Nach ihren Inhalten lassen sie sich nochmals differenzieren in die emo- 
tionale (z. B. Zuwendung), materielle oder instrumentelle (z. B. Bereitstellen 
von Diensten) und informationelle (z.B. einen Rat geben) Unterstutzung. 

Experimentelle Befunde belegen, daB insbesondere die erwartete soziale Un- 
terstutzung das psychische Wohlbefinden stabilisiert. So erwies sich vor allem 
bei der Bewaltigung chronischer Erkrankungen sozialer Ruckhalt als Ressour- 
ce, die das StreBerleben verringem kann (vgl. Schwarzer, 1993). Schroder 
(1997) fuhrt Ergebnisse an, daB bei der Bewaltigung chronischer Erkrankungen 
soziale gemeinsam mit intemalen Ressourcen eingesetzt werden, wobei die 
intemalen (so auch die erwartete soziale Unterstutzung) ein groBeres Gewicht 
zur Vorhersage einer effektiven Krankheitsbewaltigung besitzen. Viele Befun- 
de demonstrieren, daB der soziale Ruckhalt auch die Auspragung physiologi- 
scher Kennwerte modifiziert. Die klinische Relevanz dieser Ergebnisse wird 
durch Befunde verdeutlicht. die einen positiven EinfluB des sozialen Ruckhalts 
auf den Krankheitsverlauf zeigen (z.B. Levy et al., 1990). 

In der neueren Literatur findet sich eine weitere Ressource: die Erholung. 
Einige Autoren weisen darauf hin, daB der StreBprozeB nur in Verbindung mit 
dem ErholungsprozeB zu beschreiben ist, da ein reziprokes Verhaltnis zuein- 
ander vorliegt (vgl. Allmer, 1996; Stovya & Carlson, 1993; Wieland-Eckel- 
mann, Allmer, Kallus & Otto, 1994). Allmer (1996, S. 76) versteht „Erholung 
als streBregulierende und gesundheitsfordemde Ressource 11 , indem die inef- 
fektive Nutzung und die „... Nichtverfiigbarkeit von erholungsrelevanten Res- 
sourcen sich negativ auf die Auseinandersetzung mit StreBsituationen auswir- 
ken und Beeintrachtigungen der Gesundheit zur Folge haben“. So kann Erho- 
lung als gesundheitlicher Schutzfaktor beschrieben werden, wenn die Person 
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ihre verfugbaren erholungsrelvanten Ressourcen situationsangemessen ein- 
setzt. Dagegen kann bei nicht optimaler Ausschopfung der Erholungsphase ein 
streBinduzierender Effekt angenommen werden. 

Die berichteten Konstrukte konnen auf ihre Relevanz fur die Vorhersage der 
StreB-Krankheits-Beziehung hinweisen, wobei sich die Frage stellt, wie diese 
Effekte entstehen. Zum einen laBt sich eine direkte EinfluBnahme auf die Ent- 
stehung und Weiterentwicklung der Erkrankung annehmen. Zum anderen kann 
von einem indirekten EinfluB ausgegangen werden, wenn durch die Belastung 
gesundheitsrelevantes Verhalten verandert wird, das dann den negativen Ein- 
fluB auf den Gesundheitsstatus ausiibt. Dies ware mit den beiden Ketten 
„Stressor StreBfolge“ und ..Stressor — > gesundheitsgefahrdendes Verhalte- 
n->: StreBfolge" skizziert. Befunde weisen hierbei darauf hin, daB intemale Res- 

sourcen eher einen direkten EinfluB ausiiben, wahrend soziale Ressourcen eine 
indirekte Wirkung zeigen. 

Indirekte Einflusse durch gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalten. Mo- 

dellvorstellungen iiber einen indirekten EinfluB nehmen an, daB die negativen 
Effekte von StreB und StreBbewaltigung iiber die Zunahme gesundheitsgefahr- 
dender Faktoren vermittelt werden. Diese gesundheitsbezogenen Verhaltens- 
weisen sollen ihrerseits dann physiologische Mechanismen und das Krank- 
heitsrisiko beeinflussen. Elnter psychologischer Belastung sind zum Beispiel 
verstarkter Zigaretten-, Alkohol- und Tablettenkonsum, veranderte EB- und 
Schlafgewohnheiten, oder verringerte korperliche Aktivitaten beobachtet wor- 
den. In wenigen Studien wurden diese Faktoren bislang kontrolliert. Trotzdem 
liegen Hinweise dafiir vor, daB die zuvor diskutierten Ressourcen, insbeson- 
dere die soziale Elnterstiitzung, zu den gesundheitsgefahrdenden Verhaltens- 
weisen in Beziehung stehen. So ist ein exzessiver Alkoholkonsum assoziiert 
mit dem Verlust sozialer Elnterstiitzung (Jennison, 1992). Demgegeniiber fiih- 
ren soziale Kontakte zu vermehrtem gesundheitsforderlichen Verhalten (sport- 
liche Aktivitaten, Vermeidung von Alkohol wahrend der Schwangerschaft; vgl. 
Adler & Matthews, 1994). 



7.5 Zum Stand der Strefiforschung 

Auf der Grundlage der biopsychologischen StreBforschung lassen sich die 
Aspekte des StreBgeschehens integrieren. Ausgangspunkt ist hierbei eine De- 
finition von Janke und Wolffgramm (1995, S.294): „StreB ist ein somatisch- 
psychisches Geschehen, das durch seine Starke undoder Dauer von einer in- 
traindividuell bestimmten Normallage (Gleichgewichtszustand, Elomoostase) 
abweicht und das in der Regel durch bestimmte auBere und innere Reizbedin- 
gungen (Stressoren) ausgelost wird.“ Die Auslenkung induziert hierbei Regu- 
lationsvorgangc auf psychischer und somatischer Ebene, die darauf abzielen, 
das Gleichgewicht wiederherzustellen oder einen optimierten Sollzustand zu 
erreichen. Wichtig ist, daB die unmittelbaren Antworten und die dadurch aus- 
gelosten Rcgulationsvorgange sowohl bewuBt als auch unbewuBt ablaufen 
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konnen und nicht, wie von zum Beispiel Lazarus postuliert, allein bewuBt. 
Die StreBantworten oder Belastungsreaktionen beziehen sich auf die emotio- 
nale, somatische wie verhaltensbezogene Ebene und konnen als Mediatoren 
der StreBfolgen gelten, die sich entweder in einer Anpassung oder in einer 
streBbezogenen Erkrankung auBem und den Gesundheitsstatus determinieren. 
Modifikatoren konnen auf alien Ebenen des StreBgeschehens modulierend ein- 




Abbildung 2: 

StreB und StreBbewaltigung als ProzeB (modifiziert nach Janke & Wolffgramm, 1995) 
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wirken und konnen als Merkmale der Situation sowie der Person charakteri- 
siert werden. 

Das StreBgeschehen kann demnach iiber die fiinf folgenden Dimensionen be- 
schrieben werden (vgl. Abb. 2): 

• streBauslosende Bedingungen (Stressoren), 

• vermittelnde Prozesse (Mediatoren), 

• modifizierende Prozesse (Modifikatoren), 

• Belastungsreaktionen oder synonym Beanspruchung (Indikatoren) und 

• Auswirkungen, die StreB auf den Gesundheitsstatus hat (StreBfolgen). 

Zunachst ist es erforderlich, auf seiten der Stressoren wesentliche Merkmale 
als Determinanten zu isolieren, um die Beziehung zwischen Belastungssitua- 
tion und Belastungsreaktion beschreiben zu konnen. Hierbei sollte jedoch nicht 
lediglich eine Klassifikation nach physikalischen Gesichtspunkten erfolgen, 
sondem auch die subjektive Bedeutsamkeit beachtet werden. Bei den Merk- 
malen der Stressoren erwiesen sich die Kontrollierbarkeit und Vorhersagbarkeit 
als wesentliche Dimensionen. Wenn die Situation kontrollierbar bzw. vorher- 
sagbar ist, sind die Belastungsreaktionen im Vergleich zur Unkontrollierbarkeit 
gemindert. Ein weiterer wichtiger Faktor besteht in der emotionalen Valenz, 
wobei Stimuli mit negativer emotionaler Valenz einen streBinduzierenden Ef- 
fekt aufweisen. Interessant sind dariiber hinaus auch die zeitlichen Aspekte 
des Stressors, wie Dauer oder Kontinuitat, indem beriicksichtigt wird, daB das 
vereinzelte Auftreten eines Stressors in der Realitat eher seiten ist und statt- 
dessen zum Beispiel Verkettungen von StreBereignissen (vgl. Hobfoll, 1989) 
oder sukzessive Belastungen in einem Erholungs-Belastungs-Zyklus (vgl. Kal- 
lus, 1992) betrachtet werden sollten. 

In der Theorie von Lazarus sind die kognitiven Faktoren wesentliche Media- 
toren. StreB besteht. wenn die Person einschatzt, daB ihre verfiigbaren Bewal- 
tigungsmaBnahmen den inneren und/oder auBeren Anforderungen nicht genii- 
gen. In neuerer Zeit bezieht er auch als wesentliche psychologische Vermitt- 
lerprozesse Intentionen zur StreBbewaltigung mit ein. Wahrend Lazarus den 
Emotionen zeitlich immer Einschatzungsprozesse voranstellt, weisen andere 
psychologische Theorien darauf hin (Zajonc, 1989), daB emotionale Reaktio- 
nen auch unmittelbar auftreten konnen. Somit ware auch ein emotionales Teil- 
system zu postulieren. Dariiber hinaus vermittelt ein somatisches Teilsystem 
die Effekte. Hier werden die Nervensysteme und die assoziierten chemischen 
Systeme, wie das Hormon-, das Immun-, und das Stoffwechselsystem subsu- 
miert. Befunde zu vegetativen Veranderungen weisen darauf hin, daB unter 
aktiver Bewaltigung eine erhohte Aktivitat des Sympathikus vorherrscht im 
Gegensatz zu einer erhohten Parasympathikus-Aktivierung unter passiver Be- 
waltigung (vgl. Bohus & Koolhaas, 1993). Exaktere Aussagen treffen aller- 
dings endokrinologisch orientierte Modelle: Frankenhaeuser (1986) sowie 
Henry und Stephens (1977) entwickelten erste Ordnungsmodelle, die Vorher- 
sagen iiber physiologische Reaktionsmuster in emotionalen Situationen treffen. 
Sie postulieren, daB die Aktivitat der sympathischen Nebennierenmarkachse 
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mit problemorientierter behavioraler Bewaltigung unter Anforderungsbedin- 
gungen assoziiert ist. Dagegen wird die Aktivitat des Hypothalamus-Hypo- 
physen-Nebennierenrindensystems mit Ruckzugs-Erhaltungsverhalten unter 
Uberforderungsbedingungen in Beziehung gesetzt. 

In neueren StreBuntersuchungen haben sich neben Neurotransmittersystemen, 
wie Noradrenalin, noch Neuropeptide als wesentlich erwiesen. Diese Neuro- 
transmitter und -modulatoren werden auch als Vermittler zwischen ZNS und 
Immunsystem diskutiert, indem diese Substanzen die Aktivitat immunologi- 
scher Zellen beeinflussen konnen (vgl. Felten, 1991). Befunde zur psychoim- 
munologischen Belastungsforschung lassen sich wie folgt zusammenfassen 
(vgl. Ader, Felten & Cohen, 1991; Schedlowski & Tewes, 1996; vgl. auch 
Hampel, 1994): Kurz-andauemde Stressoren (insbesondere Laborstressoren) 
weisen eher einen immunstimulierenden Effekt auf, chronische Stressoren be- 
sitzen eine immunsupprimierende Wirkung und psychologische Interventionen 
konnen die Immunfunktionen sowie den Verlauf von Immunerkrankungen po- 
sitiv beeinflussen. Zur Klarung der Beteiligung aller chemischer Systeme am 
StreBgeschehen sind zukiinftig unbedingt experimentelle Untersuchungen 
durchzufuhren. 

Die psychophysiologische StreBantwort kann allein irber die Erfassung mul- 
tipler Indikatoren erfolgen. Auf der emotionalen Ebene stehen Emotionen 
eher negativer Valenz im Vordergrund, eine Vermischung mit positiven Emo- 
tionen ist jedoch auch einzubeziehen. So weist Lazarus darauf hin, daB die 
Herausforderung sich eher in emotionsunspezifischen Kennwerten, wie gene- 
reller Erregung, abbildet. Janke und Wolffgramm (1995) betonen zusatzlich 
die Relevanz der Leistungsparameter, wie die Erfassung der Informationsver- 
arbeitung, der Wahmehmungsprozesse oder von Lern- und Gedachtnisleistun- 
gen unter StreB. Verhaltensanderungen, wie im Sozialverhalten und im ge- 
sundheitsrelevanten Verhalten, miissen in Feldstudien untersucht werden. So 
hat sich ein fehlender sozialer Ruckhalt insbesondere in Kombination mit ge- 
sundheitsgefahrdendem Verhalten als Pradiktor von streBbedingten Erkrankun- 
gen erwiesen (vgl. Adler & Matthews, 1994). 

Bei den somatischen Indikatoren legen neuere Ergebnisse nahe, daB zentral- 
nervose Kennwerte intensiver einbezogen werden sollten. AuBerdem fordern 
Janke und Wolffgramm (1993, daB die EEG-MaBe mit vegetativen Kennwer- 
ten in Beziehung gesetzt werden sollten. Befunde der psychoimmunologischen 
Belastungsforschung unterstiitzen die Beriicksichtigung immunologischer und 
endokrinologischer Antworten. Bei den StoffwechselmaBen ist die pathogene- 
tische Funktion der Fettsauren fur die Hypertonie abgesichert worden, so daB 
eine Untersuchung dieses Kennwertes eindeutige Aussagen zu den Einflussen 
von StreB auf diese Herz-Kreislauf-Erkrankung erlaubt. 

Eindeutige Beziehungen zwischen situativen Anforderungen und psychophy- 
siologischen Belastungsreaktionen sind bislang nicht erzielt worden; dies ist 
durch den EinfluB modifizierender Faktoren zu erklaren. Hierbei lassen sich 
vor allem Personenmerkmale identifizieren, die die unterschiedlichen indivi- 
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duellen Belastungsreaktionen vorhersagen konnen. Neben Personlichkeits- 
merkmalen (z. B. emotionale Stabilitat) sind biologische Merkmale der Person 
zu berucksichtigen. Zusatzlich haben sich vor allem habituelle Bewaltigungs- 
stile als bedeutsame Modifikatoren ergeben: Als intemale Ressourcen sind 
neben der intemalen Kontrolliiberzeugung noch die Selbstwirksamkeit, der 
Optimismus, „Hardiness“ Oder der „Koharenzsinn“ diskutiert worden (vgl. 
Antonovsky, 1991). Schwarzer (1993) weist auf die Bedeutung der erwarteten 
sozialen Unterstutzung hin. Kallus (1992) legt nahe, den intraindividuell va- 
riierenden Ausgangszustand zu berucksichtigen, der vor allem durch den Er- 
holungs-Belastungs-Zyklus mit einer individuell unterschiedlichen Erholungs- 
kompetenz beeinfluBt wird (vgl. Allmer, 1996). Der gemeinsame EinfluB bio- 
logischer und ontogenetischer Faktoren auf die StreBantwort ist bislang im 
Humanbereich wenig beforscht. 

Bei den Situationsmerkmalen miissen als wesentliche soziale Ressourcen die 
erhaltene soziale Unterstutzung (Leppin & Schwarzer, 1997) und die Verfiig- 
barkeit erholungsrelevanter MaBnahmen (Allmer, 1996) beriicksichtigt werden. 

Keine Theorie erlaubt hierbei bislang eine Vorhersage dariiber, bei welchen 
situativen Bedingungen, welchen Individuen welche physiologische Mecha- 
nismen angesprochen werden, so daB eine Erkrankung induziert oder im Ver- 
lauf modifiziert wird. Hinsichtlich der Strefifolgen kann jedoch zusammen- 
gefaBt festgehalten werden, daB insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(Hypertonie und Erkrankungen der HerzkranzgefaBe) und immunologisch-ver- 
mittelte Erkrankungen (Infektionen) als streB-vermittelte Erkrankungen gelten 
konnen. 

Zwei Fragen schlieBen sich an der StreB-Erkrankungs-Beziehung an: Erstens 
wird diskutiert, daB die beeintrachtigenden Einfliisse von StreB zum einen 
direkt vermittelt sind, indem sie physiologische Dysfunktionen induzieren. 
Zweitens konnen die Einfliisse auch indirekt ausgeiibt werden, indem sie zur 
Steigerung des gcs u n dhc i tsgc fah rdcn dc n Verhaltens beitragen, welche nach- 
folgend physiologische Veranderungen bewirken. Weiterhin stellt sich die Fra- 
ge, ob StreB lediglich einen krankheitsmodifizierenden oder dariiber hinaus 
auch einen krankheitsinduzierenden Effekt aufweist. 



2 StreBbewaltigungsprogramme 

Zunachst sollen die Ziele und Kriterien von StreBbewaltigungsprogrammen 
beschrieben werden; exemplarisch sollen zwei kognitiv-verhaltenstherapeu- 
tisch orientierte StreBbewaltigungsprogramme illustriert werden. AnschlieBend 
soil mit Hilfe von Anwendungsbeispielen der Nutzen dieser StreBmanagement- 
programme verdeutlicht werden. So wird auf StreBbewaltigungsprogramme 
eingegangen, die im Rahmen einer Primarpravention - im Sinne einer Ge- 
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sundheitsforderung - oder als Patientenschulungsprogramme durchgefiihrt 
werden konnen. 



2.1 Was konnen und sollen Strefibewdltigungspro gramme leisten? 

AUgemeine Aspekte. Alle StreBbewaltigungsprogramme haben zum Ziel, 
iibermaBigen Beanspruchungen entgegenzuwirken. Im Mittelpunkt steht dabei, 
die Bewaltigungskompetenz zu erhohen, indem ein flexibles Repertoire an 
Strategien aufgebaut wird. Die speziellen Ziele der Programme lassen sich 
nochmals nach ihren Anwendungsbereichen unterscheiden: In einem primar- 
und sekundar-praventiven Ansatz soil das Repertoire an aktuellem und zu- 
kiinftigem Bewaltigungsverhalten erweitert werden, um unangemessene StreB- 
antworten und deren Folgen zu vermeiden. So spielt im Rahmen einer Sekun- 
dapravention StreB vor allem als Ausloser fur Symptomverschlechterungen 
eine wesentliche Rolle, so daB die StreBbewaltigung verbessert werden sollte, 
um den Gesundheitsstatus des Patienten zu stabilisieren. AuBerdem sind StreB- 
managements in der Tertiarpravention (Rehabilitation) chronisch Kranker 
indiziert, wenn davon ausgegangen wird, daB die chronischen Erkrankungen 
selbst als StreBquelle angesehen werden konnen. Somit ist es in einem reha- 
bilitativen Ansatz entscheidend, durch giinstiges Bewaltigungsverhalten krank- 
heitsbezogene psychosoziale Belastungen zu reduzieren. Hierbei betonen je- 
doch einige Autoren, daB nicht angestrebt werden soil, den StreB vollstandig 
abzubauen. So berufen sich die Autoren insbesondere auf Lazarus, der darauf 
hinweist, daB eine Bewertung des streBvollen Ereignisses als Herausforderung 
durchaus mit Gefiihlen positiver Valenz verbunden ist (vgl. Hampel & Peter- 
mann, 1998; Klein-HeBling & Lohaus, 1995; Meichenbaum, 1991; Wagner- 
Link, 1995). Es soil zunachst vermittelt werden, daB Belastungen immer in 
der Realitat bestehen bleiben. AnschlieBend werden Techniken erarbeitet, die 
die StreBbewaltigungskompetenz im Umgang mit aktuellen und zukiinftigen 
Belastungen erhohen, damit die Person den Stressor und die StreBantworten 
kontrollieren kann. 

Entsprechend der theoretischen Ausfiihrungen sollten StreBtrainings immer auf 
den unterschiedlichen Indikatorebenen ansetzen. Hierbei muB davon ausge- 
gangen werden, daB die verschiedenen StreBantworten alle additiv zum StreB- 
geschehen beitragen. Daruber hinaus muB beriicksichtigt werden, daB die Be- 
anspmchung auch iiber Riickkopplungsschleifen determiniert wird. So fiihrt 
eine wahrgenommene Bedrohung zum Erleben der Angst, die daraufhin die 
physiologische Antwort auslost. Die Empfindungen dieser korperlichen Reak- 
tionen werden nun wieder dem ZNS zuriickgemeldet, wodurch das Angster- 
leben weiter steigt (vgl. Stoyva & Carlson, 1993, S. 726). Die Modifikation 
einer Ebene der StreBantwort ware zwar im gewissen AusmaB hilfreich, wird 
jedoch dem komplexen Geschehen nicht gerecht. Viele StreBmanagementpro- 
gramme zielen ausschlieBlich darauf ab, die physiologische Erregung durch 
Entspannungsverfahren zu reduzieren. Dies ist sicher ein wesentlicher Faktor 
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in der StreBbewaltigung, allerdings nicht die entscheidende Variable, im Kin- 
desalter scheint der Effekt der Entspannung sogar marginal (vgl. Klein-HeBling 
& Lohaus, 1995). So sollte die kognitiv-emotionale Ebene zum Beispiel iiber 
ein Problemlosetraining und den Erwerb von Strategies die ermoglichen, die 
emotionalen Reaktionen zu bewaltigen, angesprochen werden. Die physiolo- 
gische Erregung sollte durch Entspannungsverfahren reduziert sowie die Ver- 
haltensebene zum Beispiel durch den Aufbau sozialer Fertigkeiten und von 
Erholungsverhalten beriicksichtigt werden. 

Die Effekte der StreBbewaltigungsprogramme sollten sich entsprechend auf 
den unterschiedlichen Ebenen erfassen lassen. Sie fiihren insbesondere zu Ver- 
haltensmodifikationen, indem sie das Repertoire des Bewaltigungsverhaltens 
steigem. Dies sollte durch die Nutzung und Ausformung latent vorhandener 
Bewaltigungsstrategien und das Erlemen neuer Strategien erzielt werden (vgl. 
Meichenbaum, 1991). Somit bildet sich die Effektivitat der Programme in der 
Zunahme von Bewaltigungsfertigkeiten ab. Daruber hinaus sollte jedoch auch 
gleichzeitig die Erholungskompetenz und infolge das Erholungsverhalten ge- 
steigert werden, so daB gesundheitsfordemdes Verhalten aufgebaut und der 
Wechsel von der Belastungsphase zur Erholungsphase beschleunigt wil'd. Die 
Wirkung der Trainings bildet sich auf der subjektiven Ebene generell im psy- 
chischen und physischen Wohlbefinden ab und auBerdem in einer gesteigerten 
Lebensqualitat, in einem Erregungsabbau und einer erhohten Selbstwirksam- 
keitserwartung. Zusatzlich zu diesen direkten Effekten konnen indirekte Wir- 
kungen festgestellt werden. So wird auch das gesundheitsgefahrdende Verhal- 
ten verandert, indem durch den angemessenen Umgang mit den Stressoren 
ungiinstige StreBbewaltigungsmaBnahmen, wie Medikamenten- und Alkohol- 
einnahme, abgebaut werden. Somit konnen die Programme als primar- und 
sekundar-praventive MaBnahmen den Gesundheitsstatus verbessem, indem 
Schutzfaktoren auf- und Risikoverhaltensweisen abgebaut werden. Aus den- 
selben Griinden ist ein StreBmanagement auBerdem auch fur die Rehabilitation 
angezeigt; auf diese Weise lassen sich Belastungen, die infolge chronischer 
Erkrankungen entstehen, besser bewaltigen. 

Da die Kennwerte der StreBantwort verschiedene Antwortlatenzen aufweisen, 
lassen sich die Effekte im zeitlichen Verlauf unterschiedlich abbilden. Hier 
sind insbesondere Veranderungen der subjektiven MaBe friihzeitig nachweis- 
bar, wahrend Veranderungen in den physischen StreBsymptomen oft erst in 
spateren Verlaufsmessungen festzustellen sind (vgl. Klein-HeBling & Lohaus, 
1995). Kurzfristige Effekte konnen jedoch mit einer Instability einhergehen, 
so daB fur jedes Programm gepriift werden sollte, ob in bestimmten Zeitab- 
standen „Auffrischungskurse“ angezeigt sind, um die Effekte abzusichem (vgl. 
Kallus, 1993). Dies ist weiterhin konfundiert mit den kurz- und Iangfristig 
angestrebten Effekten der StreBbewaltigung. Einige Programme zielen zu Be- 
ginn darauf ab, zunachst Techniken zu vermitteln, die leicht zu verandemdes 
Verhalten zur StreBbewaltigung mobilisieren. Dies geschieht insbesondere 
durch emotionsregulierendes Bewaltigungsverhalten. So werden Entspan- 
nungsverfahren eingeiibt, die unter aktuellen Belastungssituationen eingesetzt 
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werden sollen, um die physiologische Erregung abzubauen (vgl. Hampel & 
Petermann, 1998; Kessler, 1995; Meichenbaum, 1991; Wagner-Link, 1995). 
AuBerdem werden Moglichkeiten entwickelt, sich korperlich (durch physische 
Aktivitaten) oder emotional (durch Ausleben von Emotionen) abzureagieren 
(vgl. Wagner-Link, 1995). Der Umgang mit streBauslosenden Bedingungen 
soil langfristig vor allem durch instrumentelles Bewaltigungsverhalten verbes- 
sert werden. Hierzu werden Problemlosetrainings durchgefiihrt oder soziale 
Fertigkeiten vermittelt. 

StreBbewaltigungsprogramme weisen unspezifische Effekte auf und es stellt 
sich die Frage nach ihrer differentiellen Wirksamkeit. Leider widmen sich 
wenige Untersuchungen der Identifikation derartiger spezifischen Effekte. Er- 
gebnisse von Kallus (1993) weisen darauf hin, daB Faktoren, wie Alter, Ge- 
schlecht und physischer Beanspruchungsgrad, beriicksichtigt werden miissen. 
So zeigte sich fur Indikatoren der Erholungs-Belastungs-Bilanz (korperliche 
Beanspruchung) und in den Korpersymptomen ein unterschiedlicher Nutzen 
des Trainings fur bestimmte Personengruppen. 

Ein abschlieBendes Problem besteht in der Fokussiemng vieler Programme 
auf die Modifikation der individuellen StreBreaktionen, ohne gleichzeitig die 
Situation der belasteten Person zu verandern (vgl. Hampel & Petermann, 
1998). Diese Diskrepanz zwischen personen- und situationsbezogenen An- 
satzen wird vor allem bei betrieblichen StreBmanagementprogrammen deut- 
lich, die viel starker die situativen Bedingungen einbeziehen miissen (vgl. 
Bamberg & Busch, 1996). Eine Anpassung der Person an ungiinstige Lebens- 
bedingungen erscheint selten wunschenswert. Dariiber hinaus erhoht eine Si- 
tuationsanalyse auf seiten des Therapeuten das generelle Verstandnis fur die 
Person (vgl. Meichenbaum, 1991). Auf seiten des Patienten wil'd die Motiva- 
tion zur Verhaltensmodifikation gesteigert, so daB hierdurch zum Beispiel die 
Bereitschaft zur Therapiemitarbeit erhoht werden kann. 

Ausgewahlte StreBbewaltigungsprogramme. Das am haufigsten angewandte 
und auch am besten evaluierte Vorgehen stellt das StreBimpfungstraining 
(SIT) von Meichenbaum dar, das 1985 in englischer Sprache veroffentlicht 
wurde (dt. 1991). Er versteht das SIT als ein Programm der kognitiven Ver- 
haltenstherapie, das an das transaktionale StreBkonzept von Lazams anknupft. 
Im SIT sollen StreBsituationen als losbare Probleme statt als personliche Be- 
drohungen bewertet werden. 

Das SIT faBt verschiedene Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie zu ei- 
nem halbstrukturierten und flexiblen Trainingsprogramm zusammen, deren 
Auswahl von den Anfordemissen der Patienten abhangt. Mit Hilfe der Me- 
thoden soli ein flexibles Repertoire an Bewaltigungsstrategien fur aktuelle und 
zukiinftige Belastungen aufgebaut werden. In den meisten Fallen besteht das 
SIT aus zwolf bis fiinfzehn Sitzungen mit anschlieBenden Nachuntersuchun- 
gen, so daB sich das Programm iiber sechs bis zwolf Monate erstreckt. 
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Meichenbaum (1991) unterscheidet in seinem SIT drei aufeinanderfolgende 
Phasen: 

• die Informations-, 

• die Lern- und Ubungsphase sowie 

• die Anwendungs- und Posttrainingsphase. 

In der Informationsphase stehen die Vermittlung des transaktionalen StreB- 
konzeptes, die mit Hilfe verschiedener Methoden erstellte StreBdiagnostik (kli- 
nisches Interview, vorstellungsgestiitztes Erinnem, Selbstbeobachtung, Verhal- 
tensdiagnostik und psychologische Testverfahren) und insbesondere die Schaf- 
fung einer „tragfahigen therapeutischen Arbeitsbeziehung“ im Vordergrund. 
Den Teilnehmem wird eine differenzierte Sicht des StreBprozesses vermittelt, 
wodurch das StreBgeschehen schon neu bewertet wird. 

In der Lern- und Ubungsphase soil der Aufbau von Bewaltigungsstrategien 
erreicht werden, was in erster Linie durch die Enthemmung schon bestehender 
Bewaltigungskompetenzen und zum anderen durch das Einuben neuer Strate- 
gien erzielt werden soil. Dies erfolgt mit Hilfe verschiedener Tech ni ken: 

• Entspannung soil durch Entspannungsverfahren vermittelt, aber auch durch 
die Ausfuhrung von „anstrengenden“ Aktivitaten, wie sportliche Betati- 
gung, erreicht werden. 

• Dysfunktionale Gedanken und Gefiihle sollen durch kognitive Techniken, 
wie kognitive Umstrukturierung, Problemlosungsstrategien und funktionale 
Selbstinstruktionen, verandert werden. 

• Dariiber hinaus wird vermittelt, daB eine realistische Einschatzung der Si- 
tuation vor allem in Situationen forderlich ist, die kontrollierbar sind. Da- 
gegen sind in Unkontrollierbarkeitssituationen, wie dem Verlust eines Le- 
benspartners, defensive Bewaltigungsstrategien (z. B. Verleugnung) giin- 
stig. 

In der ersten Phase soil somit zunachst die Bewertung des Stressors im Sinne 
einer Herausforderung geandert werden. In der zweiten Phase sollen dann ef- 
fektive Bewaltigungsstrategien aufgebaut werden. Dagegen soli in der An- 
wendungs- und Posttrainingsphase der Transfer der erworbenen Fertigkeiten 
auf Alltagssituationen erfolgen. Hierbei kommen Techniken wie Vorstellungs- 
und Verhaltensiibungen, Rollenspiele, Modellemen und schrittweise Konfron- 
tation mit dem Stressor zur Anwendung. Dariiber hinaus wird Riickfallen vor- 
gebeugt, um insbesondere die Selbstwirksamkeit zu optimieren. In einem Zeit- 
raum von drei, sechs und zwolf Monaten konnen bei Interesse der Teilnehmer 
Nachtrainingssitzungen durchgefiihrt werden, um die aktualisierten Bewalti- 
gungsstrategien zu iiberpriifen und moglicherweise zu verbessem. 

Das SIT ist ein theoretisch gut fundiertes StreBbewaltigungsprogramm, das 
sich etablierter Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie bedient. Im 
deutschsprachigen Raum werden neben dem SIT die StreBbewaltigungspro- 
gramme von Kessler, das urspriinglich 1985 entwickelt wurde, und von Wag- 
ner-Link (1995) haufig eingesetzt. Auch diese Konzeptionen gehen von dem 
StreBmodell von Lazarus aus und sind verhaltenstherapeutisch orientiert. Beide 
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Trainings haben zum Ziel, kurz- und langfristige Bewaltigungsstrategien zu 
vermitteln. AuBerdem berufen sie sich auf eine Beziehung zwischen dem Typ- 
A-Verhalten und einer StreB vulnerability. Im folgenden soil nur auf das Pro- 
gramm von Wagner-Link (1995) naher eingegangen werden, da ihr Programm 
wesentlich elaborierter ist und sich an neueren Erkenntnissen der StreBfor- 
schung orientiert. 

Das Verhaltenstraining zur StreBbewaltigung von Wagner-Link (1995) kann 
liber einen langeren Zeitraum (12 Abende) oder in Wochenendkursen durch- 
gefuhrt werden (zweieinhalb Tage StreBanalyse sowie kurzfristige Bewalti- 
gung und vier bis acht Wochen spater zweieinhalb Tage langfristige StreBbe- 
waltigung). Nachdem die Faktoren des StreBgeschehens ermittelt worden sind, 
soil durch eine kurzfristige Erregungsreduktion erzielt werden, Eskalationen 
zu vermeiden, Spitzen der Erregung zu kappen und den schnelleren Ubergang 
von Belastung zur Erholung zu ermoglichen (vgl. Tab. 2). Hierzu werden di- 
verse Entspannungstechniken vermittelt, die sich auf die unterschiedlichen Re- 
aktionsebenen beziehen. Zusatzlich werden noch Techniken, wie Wahmeh- 
mungslenkungen oder positive Selbstinstruktionen, angewandt. Die langfristi- 
ge Bewaltigung differenziert sich in eine eher situations- und personenbezo- 
gene Bewaltigung: Auf seiten der Stressoren soli eine Problemlosung dazu 
fuhren, daB Stressoren ausgeschaltet, reduziert oder vermieden werden. Auf 
seiten der Person soil die Bewertung des Stressors (z.B. durch systematische 
Problemlosung oder Einstellungsanderung) verandert, die Belastbarkeit (z. B. 
durch Entspannung) erhoht und positives Verhalten (z.B. durch Freizeitver- 
halten) aufgebaut werden. 

Bei Wagner-Link (1995) erscheint die intensive Vermittlung aller Entspan- 
nungstechniken fraglich, die sicher der interindividuellen Variability entge- 
genkommen und auf eine Beeinflussung der unterschiedlichen Reaktionsebe- 
nen abzielen, jedoch diesen Verfahren einen sehr hohen Stellenwert einraumen. 
AuBerdem ist aus streBtheoretischer Sicht anzumerken, daB Selyes Unspezifi- 
tatsannahme zu verwerfen ist. Bei beiden Ansatzen von Wagner-Link (1995) 
und Kessler (1995) muB kritisiert werden, daB sie das Personlichkeitsmerkmal 
,,Typ-A-Verhalten“ als zentrales StreBmodifizierendes Konstrukt einbeziehen. 
Hier haben sich in der StreBforschung andere habituelle Bewaltigungsstile 
(z. B. internale Kontrolliiberzeugungen) als wesentlich erwiesen. Analog zum 
SIT betonen allerdings beide Programme die Relevanz des positiven Denkens, 
das einer als Schutzfaktor diskutierten optimistischen Haltung nahe kommt. 
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Tabelle 2: 

Darstellung der Ziele und Methoden der StreBbewaltigung des Verhaltenstrainings 
zur StreBbewaltigung von Wagner-Link (1995) 


Kurzfristige 


Langfristige 


StreBbewaltigung 


Erleichterung 


Situationsbezogen 


Personenbezogen 


Ziel • Kappen 


• Grandlegende Veran- 


■ • Umbewertung 


von Erregungsspitzen 


derung streBauslosen- 


des Stressors 


• schnelle Erholung 


der Bedingungen 


• Erhohung 


• Vermeiden 




der Belastbarkeit 


von Eskalation 




• Aufbau positiven 






Verhaltens 


Methodik • Spontane Entspannung 


• Problemlosung 


• Problemlosung 


(muskular: z . B. Pro- 


(z. B. Ausschaltung, Re- 


(z.B. Analyse oder Be- 


gressive Muskelent- 


duktion oder Vermei- 


Wertung des Stressors) 


spannung, 


dung des Stressors) 


• Einstellungsanderung 


vegetativ: z. B. Autoge- 




(im Denken, Fiihlen 


nes Training, 




und Handeln ) 


emotional: z. B. Phan- 




• Entspannung 


tasiereisen. 




( muskular, vegetativ, 


kognitiv: Meditation) 




emotional, kognitiv) 


• Wahniehmungslenkung 




• Belastungsausgleich 


(innere: „an etwas an- 




(Aufbau von Zufrie- 


deres denken", 




denheitserlebnissen. 


dufiere: durch Aktivita- 




Z. B. ..Genufitraining” ; 


ten ablenken) 




Steigerung der Erho- 


• Positives Selbstgesprach 




lungskompetenz mit 


( Umstrukturieren, 




gleichzeitigem Abbau 


Selbstinstruieren, 




von Risikoverhalten) 


Selbstennuntern ) 




• Aufbau 


• Abreaktion 




sozialer Fertigkeiten 


(korperlich, z. B. Sport 




(emotionale, materiel- 


treiben, Treppenlaufen, 




le, instrumentelle Un- 


emotional: z. B. Aus- 




terstutzung) 


weinen, schimpfen) 







2.2 Strefibewaltigungsprogramme fur Kinder und Jugendliche 

Spezielle Anforderungen. Untersuchungen bei Kindem haben ergeben, daB 
Kinder neben psychischen Symptomen sogar auch physische Beanspruchungs- 
symptome angeben, wobei die Stressoren im schul- und leistungsbezogenen 
Kontext und im sozialen Bereich angesiedelt sind (vertiefend s. Arnold, 1990). 
AuBerdem konnten Schutzfaktoren identifiziert werden, die es durch StreBbe- 
waltigungsprogramme zu optimieren gilt: So sollen eine emotional flexible 
Personlichkeit mit positivem Selbstwert (z. B. intemale Kontrolliiberzeugung, 
gute Problemlosefahigkeiten, Humor), eine familiare Bindung und eine soziale 
Unterstutzung durch Gleichaltrige wesentliche Determinanten einer Bewalti- 
gungskompetenz darstellen. 
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Derartige Untersuchungsbefunde zu StreB und StreBbewaltigung bei Kindem 
legen nahe, folgende Aspekte zu beriicksichtigen: Zunachst ergibt sich durch 
die Starke Integration des Kindes in seinem sozialen Netzwerk die Notwen- 
digkeit, situationsbezogene Aspekte vermehrt mit in ein Anti-StreB-Training 
einzubeziehen: So sollten Beratungen der Eltern und moglichst auch der Leh- 
rer erfolgen, bei der neben einer Wissensvermittlung auch die Moglichkeit 
bestehen sollte, die Wahmehmung bezogen auf die Belastungssituationen und 
verfiigbaren Bewaltigungsfahigkeiten der Ki nder zu verbessem. Zusatzlich 
sollten insbesondere die Schutzfaktoren erlautert werden. Den Lehrern sollten 
die bislang im Schulkontext moglichen BewaltigungsmaBnahmen aufgezeigt 
und sie auf Freiraume fur andere Bewaltigungsmoglichkeiten hingewiesen 
werden, wie die Durchfiihrung von Entspannungsverfahren oder Ruhepausen 
vor einer Klassenarbeit (vgl. U. Petermann, 1996). 

Auch hier stehen jedoch die personenbezogenen Aspekte eines StreBbewal- 
tigungsprogramms im Mittelpunkt. Da Veranderungen der Stressoren fur Kin- 
der leider nur begrenzt durchgefiihrt werden konnen, ist der Einsatz kognitiver 
Umstrukturierungen und intrapsychischer StreBbewaltigung, wie Verleugnen 
oder Bagatellisieren, um so wichtiger, da so die Bewertung des Stressors ver- 
andert wird. Hinsichtlich der Einschatzungsprozesse hat sich gezeigt, daB eine 
Diskrepanz in den Einschatzungen zwischen Kindem und ihren Eltem besteht, 
die sich auf drei Bereiche bezieht: 

• die Starke des Stressors, 

• das verfiigbare AusmaB sozialer Unterstiitzung durch die Eltem und 

• die Effektivitat der BewaltigungsmaBnahmen. 

Diese negativen Einschatzungen konnen durch eine differenzierte Betrachtung 
des StreBgeschehens behoben werden, so daB die Kinder zu einer realistischen 
Einschatzung der Stressoren und ihrer Ressourcen gelangen. Die Effizienzer- 
wartung der Kinder kann durch das Einiiben von Bewaltigungsstrategien (z. B. 
in Rollenspielen) gesteigert werden. AuBerdem hat sich ergeben, daB bei Kin- 
dem die Unsicherheit abgebaut werden sollte, daB ihre Gefiihle und Symptome 
einzigartig oder abweichend sind (Ryan-Wenger, 1990), was durch soziale Ver- 
gleiche in der Gmppentherapie oder iiber Betrachten von Modellen erreicht 
werden kann. Bei dem Aufbau von Bewaltigungsstrategien muB das Alter der 
Kinder beriicksichtigt werden. Altersabhangig ist zu differenzieren, ob Bewal- 
tigungsstile aufgebaut, gefestigt oder modifiziert werden miissen (vgl. Spirito, 
Stark, Grace & Stamoulis, 1991): Bei Kindem von sechs bis acht Jahren sollte 
ein Aufbau im Vordergrund stehen, im Alter von neun bis elf Jahren eine 
Festigung und im Alter iiber zwolf Jahre eine Modifikation der vorhandenen 
und ein Aufbau neuer BewaltigungsmaBnahmen. Nach Ryan (1989) sollten 
kindtypische Bewaltigungsstile nicht vemachlassigt werden. So sind Ablen- 
kung und kognitive Strategien ebenso zu beriicksichtigen, wie iiber das Pro- 
blem nachzudenken. 

Die Beschreibung von StreBbewaltigungsprogrammen fiir Kinder. In der 

deutschsprachigen Literatur findet sich allerdings nur ein bislang evaluiertes 
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StreBbewaltigungsprogramm fur Kinder. Dieses von Lohaus und Mitarbeitem 
fur Grundschulkinder entwickelte Programm ist besonders als MaBnahme zur 
Primarpravention geeignet, besitzt jedoch auch far eine Sekundarpravention 
Relevanz. Das Ziel des Programms besteht darin, sowohl den Umgang mit 
aktuellen Belastungen als auch die Bewaltigung zukiinftiger Belastungen zu 
verbessem. Das Programm wurde bereits in einigen Studien eingesetzt und 
modifiziert. Hier soil zunachst eine kurze Darstellung dieses modifizierten 
Programms erfolgen, wahrend die Ergebnisse der Evaluationsstudie unter Ab- 
schnitt 2.3 beschrieben werden. 

Das StreBbewaltigungsprogramm von Klein-HeBling und Lohaus (1996) findet 
mit acht bis maximal zwolf Kindern statt und erstreckt sich in einem wochent- 
lichen Intervall iiber acht Doppelstunden fur die Ki nder. AuBerdem werden 
die Eltem iiber einen Elteminformationsabend und zwei Eltemabende kontak- 
tiert. Das Training basiert theoretisch auf dem psychologischen StreBkonzept 
von Lazarus und hat zum Gegenstand, das Ungleichgewicht zwischen situa- 
tiven Anforderungen sowie den Bewertungen und den Bewaltigungsfahigkei- 
ten zu beheben. Dies wird realisiert, indem das StreBgeschehen den Ki ndern 
mit Hilfe eines Modells, einer StreBwaage, nahe gebracht wird. So wird den 
Ki ndern sehr anschaulich erklart, daB die Anforderungen und die Bewalti- 
gungsmaBnahmen in einem Gleichgewicht stehen miissen, damit die Ki nder 
sich wohl fiihlen. Gesprache iiber das StreBmodell ermoglichen eine differen- 
zierte Betrachtung der verschiedenen Komponenten des StreBprozesses und 
fiihren somit schon zu ersten Veranderungen der Einschatzungsprozesse. Dar- 
iiber hinaus soil im Training das Repertoire der verfiigbaren Bewaltigungs- 
maBnahmen erhoht werden, wobei sowohl emotionsregulierende als auch in- 
strumentelle BewaltigungsmaBnahmen, die sich im Verhalten und intrapsychi- 
schen Prozessen verankem sollen, gefordert werden. So werden folgende Be- 
waltigungsstrategien eingeiibt: 

• sich iiber eigenes StreBerleben mitteilen, 

• EntspannungRuhepausen, 

• Spielen/SpaB haben und 

• kognitive Strategien. 

Als Entspannungsverfahren wird eine kindgerechte Version der Progressiven 
Muskelrelaxation vermittelt, die allerdings weitgehend mit Hilfe von Audio- 
kassetten zu Hause, aber nicht regelmaBig innerhalb des Trainings durchge- 
fiihrt werden. Die kognitiven Strategien beziehen sich insbesondere auf posi- 
tive Selbstinstruktionen. 

Diese Konzeption eines StreBbewaltigungsprogramms fiir Kinder stellt einen 
ersten vielversprechenden Versuch dar. Die Einfiihrung des Modells der StreB- 
waage ist ein geeignetes Instrument, den Kindern altersgerecht und anschaulich 
das komplexe StreBgeschehen zu vermitteln. 

Hampel und Petermann (1998) konzipierten auf der Grundlage bisheriger Be- 
funde ein neues kognitiv-behaviorales Anti-StreB-Training (AST) fiir Kinder. 
Es basiert ebenfalls auf der weiterentwickelten psychologischen StreBkonzep- 
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tion von Lazarus und als Rahmen dient das SIT von Meichenbaum (1991). 
Zur Veranschaulichung des StreBgeschehens wird das Modell der StreBwaage 
von Klein-HeBling und Lohaus (1995) ubernommen (als Anschauungsmaterial 
s. Abb. 3, die das Arbeitsblatt zur Hausaufgabe „StreBwaage“ - Selbstbeob- 
achtung der Komponenten des StreBgeschehens enthalt). Hier sollen jedoch 
die vermittelten Bewaltigungsstrategien bedeutsam erweitert und die giinstigen 
von den ungunstigen Strategien situationsspezifisch dargestellt sowie deutli- 
cher voneinander abgehoben werden. Die integrierten Bewaltigungsstrategien 
wurden von den Skalen des StreBverarbeitungsfragebogens von Janke, Erd- 
mann und Kallus (1985) abgeleitet und ziehen sich als Leitfaden durch die 
einzelnen Programminhalte (vgl. Tab. 3 und 4). Analog zu Lazarus konnen die 
vermittelten Strategien in emotionsregulierende und instmmentelle Bewalti- 
gungsmaBnahmen unterteilt werden. 



Arbeitsblatt ,, StreBwaage" von 

Um meine StreBwaage im Gleichgewicht zu halten, muB ich erlorschen, 



- welche inneren undauBeren Anforderungen , 

- welche StreBantworten und 

- welche StreBkiller und mega-Stresser es gibt. 



Was habe ich beobachtet? 




z. B. unbedingt eine 
gute Note in der 
Klassenarbeit 
kriegen 

z. B. von den Mitschii- 
lem Deinen Auf- 
satz bewerten 
lassen 



B. Ich schaffe das 
nie! 

B. Nichts wie weg! 
Ich sage einfach: 
“Mir ist ganz 
iibel I” 



sich wohl fiihlen 




z. B. unbedingt eine 
gute Note in der 
Klassenarbeit 
kriegen 

z. B. von den Mitschii- 
lern Deinen Auf- 
satz bewerten 
lassen 



z. B. Ich schaffe es! 

Erst die einfachen, 
dann die schwie- 
rigen Aufgaben... 
z. B. Den Aufsatz finde 
ich o.k., egal, was 
die anderen 
denken... 



Abbildung 3: 

Arbeitsblatt zur Hausaufgabe „StreBwaage“ im Anti-StreB-Training fur Kinder 
von Hampel und Petermann (1998) 
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Tabelle 3: 

Effektive StreBbewaltigungsstrategien („StreBkiller“) des Anti-StreB-Trainings fiir Kinder 
(Hampel & Petermann, 1998; angelehnt an den StreBverarbeitungsfragebogen 
von Janke, Erdmann & Kallus, 1985) 


Skala im StreBverarbeitungsfragebogen 


Regel im AST 


Bagatellisierung 


Alles halb so schlimm! 


Ablenkung 


Ich denke an etwas anderes! 


Situationskontrolle 


Erst einmal einen Plan machen! 


Reaktionskontrolle 


Ich muB mich in den Griff kriegen! 


Entspannung 


Ich entspanne mich erstmal! 


Positive Selbstinstruktionen 


Ich mache mir Mut! 


Suche nach sozialer Unterstiitzung* 


Ich bitte jemanden um Hilfe! 


Leugnen** 


Ich habe doch keinen StreB! 


Erholung** 


Nach einer Pause geht alles besser! 


Anmerkung: 

* Diese Skala wurde von den Autoren den streBverringernden Strategien zugeordnet. 
** Diese Skala wurde von den Autoren hinzugefligt. 


Tabelle 4: 

Ineffektive StreBbewaltigungsstrategien („mega-Stresser“) des Anti-StreB-Trainings 
fiir Kinder (Hampel & Petermann, 1998; angelehnt an den StreBverarbeitungsfragebogen 
von Janke, Erdmann & Kallus, 1985) 


Skala im StreBverarbeitungsfragebogen 


Regel im AST 


Vermeidung 


Ich gehe dem StreB lieber aus dem Weg! 


Flucht 


Nichts wie weg! 


Soziale Abkapselung 


Ich igel mich ein! 


Gedankliche Weiterbeschaftigung 


Ich giiibel standig iiber das Problem! 


Resignation 


Ich schaffe das nie! 


Aggression 


Ich gehe erstmal in die Luft! 



Zielgruppe sollen Kinder im Alter insbesondere von acht bis dreizehn Jahren 
sein. Das Programm ist als Gruppentraining konzipiert und liegt in verschie- 
denen Varianten vor: So erstreckt sich das AST als Kurzvariante, die ohne 
Eltem- und Lehrerberatung durchgefiihrt wird, iiber zwei (ohne Entspannung) 
oder drei Sitzungstermine. Diese Kurzversionen konnen als primar-praventive 
MaBnahme und unter einem sekundar-praventiven Aspekt als Modul in Ver- 
haltenstrainings integriert werden, die StreB als einen Ausloser von Symptom- 
verschlechterungen chronischer Erkrankungen einbeziehen. Die als eigenstan- 
diges Training entwickelten Varianten umfassen sechs (ohne Eltembeteiligung) 
oder acht Sitzungstermine und beziehen sowohl sekundar-praventive als auch 
tertiar-praventive Aspekte mit ein: Sie konnen bei Kindem, die erste Anzeichen 
streBbezogener Erkrankungen aufweisen, kurativ durchgefiihrt werden. Sie 
konnen aber auch als Verhaltenstrainings chronisch erkrankter Ki nder einge- 
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setzt werden, in denen MaBnahmen zur Bewaltigung krankheitsbezogener psy- 
chosozialer Belastungen aufgebaut werden. 

Die folgende Darstellung bezieht sich auf das gesamte Programm mit acht 
Terminen. Die Interventionsdauer betragt hier fiinf Wochen, die fur die Kinder 
zunachst mit zwei Terminen pro Woche und ab der vierten Behandlungswoche 
mit einem Termin pro Woche aufgebaut sind. Fur die Eltemberatung ist we- 
sentlich, daB zusatzlich zu Eltemabenden zwei Termine stattfinden, die mit 
den Kindem gemeinsam durchgefiihrt werden. 

Die Inhalte der acht Termine sind nach den drei Phasen des SIT strukturiert: 

In der Informationsphase (erster Termin) erfolgt eine Wissensvermittlung, 
aber auch die Exploration des erlebten StreBgeschehens sowie die Schulung 
von Wahmehmungsprozessen. Hierzu werden folgende Aspekte besprochen: 

• Signale, die Belastung anzeigen (Umwelt- und innere Anforderungen), 

• die Belastungsreaktionen auf der emotionalen, kognitiv-behavioralen und 

somatischen Ebene sowie 

• die Bewaltigungsstrategien. 

Die StreBdiagnostik wird in Gesprachen erstellt, in denen eine Reformulierung 
des StreBgeschehens erfolgen soil. Daruber hinaus sollen hier die Kinder ler- 
nen, daB sie die belastungsbedingte korperliche und emotionale Anspannung 
durch ErholungsmaBnahmen reduzieren konnen. Hierzu werden individuelle 
Erholungsaktivitaten ermittelt, wie zum Beispiel physische Aktivitaten, Malen 
oder Lesen, die in den Alltag integriert werden. 

In der Lernphase (zweiter Termin) wird den Ki ndem ein Entspannungsver- 
fahren (Progressive Muskeirelaxation) vermittelt, das sie in den Trainingssit- 
zungen und zu Hause durchfuhren. Weiterhin werden hier kognitive Strategien, 
Problemlose- und Selbstinstruktionstechniken eingeubt. iiber Videomaterial 
wird veranschaulicht, wie sich die ungiinstigen und gilnstigen StreBbewalti- 
gungsstrategien voneinander abgrenzen lassen. AuBerdem sollen soziale Fer- 
tigkeiten in Spielen erlangt werden. 

In den sechs Terminen der Anwendungsphase stehen das Modellemen und 
die Rollenspiele sowie verhaltensbezogene Hausaufgaben im Vordergmnd. 
Uber Rollenspiele zu entsprechenden Belastungssituationen sollen die Kinder 
lemen, das StreBgeschehen besser wahrzunehmen, und die gunstigen StreBbe- 
waltigungsmaBnahmen eingeubt werden. Um Ruckfalle in eine ungiinstige 
StreBbewaltigung zu vermeiden, werden in den letzten beiden Sitzungen Be- 
waltigungsstrategien zur Verarbeitung und Vermeidung von miBlungener Be- 
lastungsbewaltigung besprochen. Am fiinften und siebten Termin werden die 
Eltem mit einbezogen. Hierbei sollen die im vierten Termin durch die Kinder 
ausgewahlten Videosequenzen vorgespielt werden, um den Eltem das StreB- 
und Bewaltigungsgeschehen ihrer Kinder besser verdeutlichen zu konnen. An- 
schlieBend werden die streBvollen Ereignisse besprochen und mit vertauschten 
Eltem-/Kind-Rollen nachgespielt. 
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2 . 3 Primar-praventive Strefibewaltigungsprogramme 

In diesem Abschnitt sollen beispielhaft einige Wirksamkeitsstudien zu kogni- 
tiv-behavioralen StreBbewaltigungsprogrammen dargestellt werden. Wahrend 
im Erwachsenenbereich ausreichend Studien vorliegen, fand das Thema fur 
die Altersgruppe von Kindem und Jugendlichen noch wenig Beachtung. 

Praventive Strefibewaltigungsprogramme fiir Erwachsene. In den letzten 
Jahren wuchs die Anzahl der StreBmanagementprogramme fur den Erwachse- 
nenbereich enorm. Dieser Trend wurde allerdings nicht durch eine entspre- 
chende Evaluationsforschung begleitet. Dariiber hinaus basieren viele StreB- 
managementprogramme auf keinerlei theoretischem Hintergrund und beziehen 
als Technik allein ein Entspannungsverfahren mit ein. Diese kritischen Aspekte 
besitzen leider in alien Bereichen ihre Giiltigkeit. So wil'd dies auch deutlich, 
wenn Bamberg und Busch (1996) versuchen, Evaluationsstudien zur betrieb- 
lichen Gesundheitsforderung durch StreBmanagementprogramme einer Me- 
ta- Analyse zu unterziehen. Von 51 Studien, die in den Jahren von 1983 bis 
1993 in Zeitschriften veroffentlicht oder als Dissertationen verfaBt wurden, 
muBten 35 Studien aufgrund methodischer (z. B. wegen mangelnder Kontroll- 
gruppe) oder inhaltlicher Kriterien (z. B. aufgrund der alleinigen Durchfiihrung 
eines Entspannungstrainings) ausgeschlossen werden. In den verbleibenden 16 
kognitiv-behavioralen StreBbewaltigungsprogrammen wurden zum groBen Teil 
das SIT nach Meichenbaum (1991) durchgefiihrt. Fiir die - am haufigsten 
untersuchte - individuelle Ebene ergab sich eine mittlere Effektstarke von .41, 
wobei die ausgepragteste Effektstarke fiir die psychischen und physischen 
StreBsymptome mit .42 ermittelt wurde. Bemerkenswert ist weiterhin, daB die 
Effektstarken unter die Signifikanzgrenze sinken, wenn auf der individuellen 
Ebene psychophysiologische StreBsymptome herangezogen oder Kennwerte 
der organisationsbezogenen Ebene (LeistungsmaBe) beriicksichtigt werden. 
Dariiber hinaus scheint ein Einzelergebnis noch bedeutsam, das zeigt, daB sich 
die Effektstarken von Studien vor allem dann sehr erhohen, wenn bei hoch 
belasteten Personen ein anwendungsbezogenes kontinuierliches Training von 
geschulten Therapeuten iiber mehrere Wochen durchgefiihrt wird, jedoch auf 
eine Schulung der Kontrollgruppe verzichtet wird. AbschlieBend fordem die 
Autorinnen, vermehrt betriebsspezifische StreBmanagementprogramme durch- 
zufiihren, um zukiinftig Moglichkeiten zu untersuchen, wie Arbeitsbelastungen 
durch derartige Interventionen reduziert werden konnen. 

Praventive Strefibewaltigungsprogramme fiir Kinder. Klein-HeBling und 
Lohaus ( 1995) fiihrten eine Evaluation ihres StreBbewaltigungsprogramms fiir 
Schulkinder der dritten und vierten Klasse mit und ohne Eltembeteiligung 
durch. Im Vergleich zu einer Wartekontrolle wurde ein Wissens-, ein Entspan- 
nungs-, ein Problemlose- und ein Kombinationshaining untersucht. Im Rah- 
men des Wissenstrainings wurden Informationen iiber die StreBentstehung und 
-Prevention vermittelt. In der Entspannungs- und der Problemlosegruppe wur- 
de zusatzlich zur Wissensvermittlung entweder noch eine Progressive Mus- 
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kelrelaxation oder ein Problemlosetraining durchgefuhrt. Das Kombinations- 
training enthielt die zentralen Aspekte aller Programmvarianten. Jedes Training 
erfolgte in acht Doppelstunden in wochentlichem Abstand und in Gruppen 
von acht bis zwolf Kindem. Im wesentlichen zeigte sich, daB das Entspan- 
nungstraining ineffizient war, wahrend insbesondere das Problemlosetraining 
das von den Kindem berichtete und den Eltem eingeschatzte StreBerleben 
reduzierte. Hinsichtlich der selbst berichteten physischen StreBsymptomatik 
profitierte vor allem die Wissenstrainingsgruppe neben der Kombinations- und 
Problemlbsegruppe. Die Eltembeteiligung konnte zu keinem signifikanten Er- 
gebnis beitragen. 

Die negativen Befunde beziiglich des Entspannungstrainings weisen darauf 
hin, daB zukiinftige Studien die Frage nach der differentiellen Wirksamkeit 
der verschiedenen Entspannungsverfahren klaren sollten. 1st ein StreBbewalti- 
gungsprogramm beschrankt auf Grundschulkinder, sollte vor allem in Erwa- 
gung gezogen werden, ob ein imaginatives Entspannungsverfahren (vgl. z.B. 
die Kapitan-Nemo-Geschichten in U. Petermann, 1996; Petermann & Peter- 
mann, 1993) besser geeignet ist. Weiterhin besteht Klamngsbedarf, warum 
sich in dieser Studie die Wissens- und Problemlosegruppen im Vergleich zur 
Kombinationsgruppe als effektiver erwiesen haben. Hierbei ist zu priifen, ob 
sich Veranderungen der StreBbewaltigung durch ein Kombinationstraining un- 
mittelbar nach der Intervention aufzeigen oder sich erst in weiteren Nachun- 
tersuchungen nachweisen lassen. 

Die Ergebnisse dieser Evaluationsstudie wurden von den Autoren insofem um- 
gesetzt, als sie den Anted der Entspannungsverfahren in ihrem StreBbewalti- 
gungsprogramm reduzierten. Zusatzlich integrierten sie die effizienten Pro- 
grammvarianten in ein multimodales StreBmanagementprogramm. Letzteres 
sehen die Verfasser dieses Artikels auch durch Befunde gestutzt, die in anderen 
Bereichen (der schulischen Gesundheitserziehung; in der Asthma-Patienten- 
Schulung) gezeigt haben, daB im Gegensatz zu einer reinen Wissensvermittlung 
multimodale Ansatze relevante Schulungseffekte bewirken (vgl. Jerusalem, 
1997; Kolbe, Vanos, James, Elkind & Garritt, 1996). 

Zusammenfassende Bewertung. Diese beispielhaft angefuhrten Ergebnisse 
zeigen, daB StreBbewaltigungsprogramme das AusmaB individueller StreBre- 
aktionen bedeutsam mindern und das Repertoire an Bewaltigungsstrategien 
umfassend erhohen. Oft werden diese unspezifischen Effekte leider nur kurz- 
fristig untersucht, wahrend Nacherhebungen vemachlassigt werden. Dies ist 
um so bedauerlicher, da gepriift werden muB, ob die Effektivitat der Program- 
me moglicherweise durch Nachschulungen optimiert werden miiBte (vgl. Je- 
rusalem, 1997; Kallus, 1993). Befunde zu gesundheitsgefahrdendem Verhalten 
legen nahe, daB die Trainings auch in der Lage sind, Folgekosten zu vermei- 
den, die durch Risikoverhalten (Alkohol- und Medikamenteneinnahme) ent- 
stehen. Ergebnisse von Kallus (1993) weisen sogar auf eine Spezifitat der 
Effekte hin, die weiterhin untersucht werden sollte, damit eine differentielle 
Indikation zukiinftig gestellt werden kann. AuBerdem sollten nicht nur die 
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individuellen Belastungsreaktionen beriicksichtigt, sondem auch situationsbe- 
zogene Aspekte einbezogen werden, so dab auch Aussagen uber effektive MaB- 
nahmen zur Reduktion von Stressoren getroffen werden konnen. So fordem 
zum Beispiel Mohr und Udris (1997) fiir die betriebliche Gesundheitsforde- 
rung eine Integration der Aspekte herkdmmlicher verhaltensorientierter Pro- 
gramme mit noch zu entwickelnden Techniken zur „Verhaltnisverandemng“ 
(z. B. Arbeitsplatz- und Pausengestaltung), um einer praventiven Gesundheits- 
forderung am Arbeitsplatz zu entsprechen (vgl. auch Bamberg & Busch, 1996). 



2.4 Strefihewdltigungsprogramme in der Patientenschulung 

Im folgenden sollen Befunde zusammengefaBt werden, die die Anwendung 
von Anti-StreB-Trainings in der Patientenschulung nahelegen. Hierbei sind 
StreBbewaltigungsprogramme in folgenden drei Bereichen indiziert: Erstens 
bei Erkrankungen, bei denen StreB als ein Auslosefaktor bei der Krankheits- 
manifestation oder einer Symptomverschlechterung zu beriicksichtigen ist, 
zweitens als Verhaltenstrainings zur Bewaltigung einer akut eingetretenen 
Erkrankung, um eine giinstige Genesung zu gewahrleisten, und drittens in 
Verhaltenstrainings fur chronisch Kranke zur Bewaltigung von krankheits- 
bezogenen psychosozialen Belastungen. 



2.4.1 StreBreduktion bei streBbezogenen Erkrankungen 

Ubersichtsartikel zur Effektivitat von StreBmanagementprogrammen bei streB- 
bezogenen Erkrankungen weisen darauf hin (Cohen & Herbert, 1996; Steptoe, 
1993; Stoyva & Carlson, 1993) daB psychologische Interventionen eine be- 
deutsame Wirkung auf die psychische Befmdlichkeit, physische Beanspru- 
chungssymptome sowie Kriterien der Morbiditat und der Mortalitat aufweisen. 
Eine schliissige Bewertung der StreBmanagementprogramme ist allerdings 
noch nicht moglich, da in vielen, vor allem friiheren Untersuchungen als ein- 
zige Technik eines StreBmanagements Entspannungsverfahren herangezogen 
wurden, entweder allein oder kombiniert mit einer Wissensvermittlung. Zu- 
sammenfassend kann festgehalten werden, daB Entspannungsverfahren (ins- 
besondere derartige, die eine Entspannung des gesamten Korpers beinhalten) 
streBbezogene Symptome, wie primare Insomnie, Kopfschmerzen vom Span- 
nungstyp, Migrane, hohen Blutdmck und Angststorungen, bedeutsam verrin- 
gem (vgl. Stoyva & Carlson, 1993). 

Die aktuelle StreB- und StreBbewaltigungsforschung legt allerdings ein mul- 
timodales Konzept nahe, um der Komplexitat des StreBgeschehens und der 
Genese von Erkrankungen gerecht zu werden, In neuerer Zeit wird dieser 
Aspekt zum Beispiel bei der Entwicklung kognitiv-behavioraler StreBbewal- 
tigungsprogramme beriicksichtigt. 
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Im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden wiederum in vielen 
Studien Entspannungsverfahren durchgefiihrt, es lassen sich aber auch erste 
Anwendungen multimodaler Konzepte finden (zusammenfassend s. Vaitl, 
1994). Hier werden neben einer medizinischen Behandlung Modifikationen in 
der Emahrung, des Nikotin- und Alkoholkonsums sowie der physischen Ak- 
tivitat angestrebt, allerdings erwiesen sich auch kognitiv-behaviorale Techni- 
ken fur eine tertiare kardiovaskulare Risikoreduktion (im Sinne einer Riick- 
fallprophylaxe) als effektiv (vgl. Steptoe, 1993). Diese Erkrankungen konnen 
in zwei groBe Gruppen unterteilt werden, die essentielle Hypertonie und die 
koronaren Herzerkrankungen. 

Fur die essentielle Hypertonie liegen lediglich Ergebnisse zur Wirksamkeit 
von Entspannungsverfahren vor. So beschreibt Steptoe (1993) positive Effekte 
eines von ihm entwickelten Verfahrens, das eine Wissensvermittlung mit einer 
Muskelrelaxation und Meditation kombiniert. Hier reduzierte sich der in der 
Klinik und im Alltag gemessene Blutdruck sowie der Medikamentenverbrauch. 
Diese Effekte waren sogar in einer Erhebung vier Jahre nach AbschluB des 
Trainings weiterhin nachweisbar. Dariiber hinaus berichten McGrady und Hig- 
gins (1989) iiber erste spezifische Effekte, indem insbesondere hochangstliche 
Personen mit hoher Herzfrequenz und erhohter Muskelaktivitat und geringer 
peripherer Temperatur von einem Elektromyogramm(EMG)-Biofeedback un- 
terstiitzten Entspannungstraining profitierten. 

Bennett und Carroll (1990) uberprilften bei Patienten mit koronaren Herzer- 
krankungen die Wirksamkeit eines StreBmanagementprogramms. Sie konnten 
nicht nur das StreBerleben reduzieren, sondem zusatzlich noch den Choleste- 
rinspiegel senken und das Typ-A-Verhalten verandem. Schmook, Damm und 
Frey (1997), die von der Annahme ausgehen, daB Risikofaktoren der Genese 
von koronaren Herzerkrankungen multiplikativ sind, weisen auf die Relevanz 
dieser Ergebnisse hin und fordem im Rahmen der Rehabilitation eine Anlei- 
tung zum Umgang mit StreBsituationen. Ornish et al. (1990) untersuchten in 
einer prospektiven Studie den Effekt eines veranderten Lebensstils bei Herz- 
infarktpatienten auf die Koronararteriensklerose, die als Ursache von korona- 
ren Herzerkrankungen gilt (vgl. Schmook, Damm & Frey, 1997). Die experi- 
mentelle Gruppe wurde zunachst einer siebentagigen Einfiihrungsphase unter- 
zogen, in der die MaBnahmen (fettarme Diat, korperliche Aktivitat, StreBma- 
nagementprogramm, Raucherentwohnung) erarbeitet wurden. Das StreBmana- 
gementprogramm umfaBte Dehnungsilbungen, Atemtechniken, Meditation, 
Progressive Muskelrelaxation und Imagination, das taglich fur eine Stunde 
unter Zuhilfenahme von Audiokassetten durchgefiihrt werden sollte. Zusatzlich 
muBten sie fur ein Jahr zweimal wochentlich an Gruppensitzungen mit vier- 
stiindiger Dauer teilnehmen. Quantitative koronare Angiogramme konnten bei 
den Patienten der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signi- 
fikant verringerte Durchmesser koronarer Arteriosklerosen nachweisen. AuBer- 
dem waren die Berichte iiber Bmstschmerzen, der Gesamtcholesterinspiegel, 
das „low density lipoprotein“-Cholesterin und das Korpergewicht reduziert. 
Diese Effekte weisen auf die Wirksamkeit des multimodalen Konzeptes hin, 
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werfen allerdings die Frage auf, welches Modul in welchem AusmaB zur Ef- 
fektivitat beitragt. So fiihren eine fettarme Emahrung allein oder regelmaBige 
korperliche Aktivitaten zu ahnlichen Veranderungen (vgl. Steptoe, 1993). 

Zur Schmerzbewaltigung wurden StreBmanagementprogramme schon friih 
durchgefiihrt. So konnten viele Untersuchungen die Wirksamkeit des SIT nach- 
weisen (zusammenfassend s. Meichenbaum, 1991; zur psychologischen Inter- 
vention bei Schmerz s. zusammenfassend Basler, 1994; vertiefend s. Basler, 
Franz, Kroner-Herwig, Rehfisch & Seemann, 1996): Bei akuten Schmerzen, 
die in der Realitat meist durch medizinische Eingriffe verursacht werden, war 
das SIT ebenso wirksam wie bei der Bewaltigung experimentell induzierter 
Schmerzen (z. B. cold pressor-Test). Daruber hinaus ergaben sich positive Ef- 
fekte bei chronischen Schmerzen. Hier sollen exemplarisch einige Befunde zu 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp zusammengefaBt werden: Die Arbeitsgrup- 
pe um Holroyd konnte unmittelbar nach AbschluB des SIT und in einer Zwei- 
Jahres-Nachkontroll-Studie nachweisen, daB sich bei Patienten des kognitiven 
Trainings die Berichte iiber Kopfschmerzsymptome signifikant verringerten 
im Vergleich zu Patienten, die eine EMG-Biofeedback-Behandlung erhielten 
(Holroyd, Andrasik & Westbrook, 1977; Holroyd & Andrasik, 1982). Wahrend 
sich die Kombination von Entspannungsverfahren mit kognitiven Techniken 
bei Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp in einer Studie von Ba- 
kal, Demjen und Kaganov (1981) als effektiv erwies, unterschieden sich in 
einer Untersuchung von Blanchard et al. (1990) Schmerz-Patienten in Ent- 
spannungsgruppen (Progressive Muskelrelaxation) mit und ohne StreBbewal- 
tigung nicht. In beiden Behandlungsgruppen verringerten sich die Berichte 
iiber die Kopfschmerzsymptome im Vergleich zu Wartekontroll-Patienten glei- 
chermaBen signifikant. So kommen Stoyva und Carlson (1993) zu dem SchluB, 
daB sich Entspannungsverfahren und kognitive Techniken zur Behandlung von 
Spannungskopfschmerzen als effektiv erwiesen haben. 

Wenige Befunde liegen bislang im Bereich immunologischer Erkrankungen 
oder Erkrankungen, die immunologisch vermittelt werden, vor (zusammenfas- 
send s. Cohen & Herbert, 1996). Fur die Infektionserkrankungen demonstrier- 
ten Antoni et al. (1991) einen StreB-puffemden Effekt eines kognitiv-behavio- 
ralen StreBmanagementprogramms bei HIV-infizierten Personen, bei denen die 
Diagnosestellung als Stressor untersucht wurde. Folkman (1993) beschreibt in 
ihrem uberblicksartikel zu psychosozialen Effekten der HIV-Infektion eine 
Pilot-Studie zur Effektivitat ihres Programms, das auf der Theorie von Lazarus 
und auf Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie basiert. Hierbei nahmen 
HIV-positive und seronegative Manner mit leichten depressiven Symptomen 
fur acht Wochen an einer zweistundigen Gruppensitzung teil. Nachdem die 
Diagnose den Personen mitgeteilt worden war, erfolgte die randomisierte Zu- 
teilung der Personen auf die Behandlungs- und Kontrollgruppe. Im Vergleich 
zur Kontrollgruppe konnte nach Beendigung des Trainings und in einer Nach- 
erhebung sechs Wochen spater festgestellt werden, daB die Personen der Be- 
handlungsgruppe signifikant weniger Selbstbeschuldigungen als Bewaltigungs- 
strategie einsetzten sowie eine erhohte positive Lebenshaltung und reduzierte 
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depressive Symptome berichteten. Dagegen ergab sich in einer Studie von 
Coates, McKusik, Kuno und Sites (1989) kein Unterschied in den immuno- 
logischen Parametem (Anzahl der T-Helferzellen, Lymphozytenproliferation) 
bei den HIV-infizierten Mannem mit und ohne StreBreduktionstraining. Zu- 
kiinftige Studien mit besseren methodischen Konzepten sind notig, um eine 
eindeutige Bewertung dieser Ergebnisse zu ermoglichen. 

Ein positiveres Bild ergibt sich bei der Rheumatoiden Arthritis, die zu den 
Autoimmunerkrankungen zahlt (zusammenfassend s. Young, 1992). Hier 
verbesserten sich in mehreren Studien unter kognitiv-behavioralen StreBma- 
nagementprogrammen die Krankheitssymptome signifikant. So konnten Brad- 
ley et al. (1987) im Vergleich zu einer Nicht-Behandlungsgruppe und einer 
sozialen Interventionsgruppe bei Patienten mit einem multimodalen StreBma- 
nagementprogramm (Wissensvermittlung, Biofeedback, Entspannung, Pro- 
blemlosung, positive Selbstverstarkung) eine starkere Reduktion der Schmerz- 
intensitat, der Entziindung und der Semmkonzentrationen des Rheumafaktors 
aufzeigen. Diese Effekte konnten nur unmittelbar nach dem Training festge- 
stellt werden, jedoch nicht in einer Nachuntersuchung ein halbes Jahr spater. 
O’Leary, Shoor, Long und Holman (1988) untersuchten die Effizienz eines 
fiinfwochigen kognitiv-behavioralen Programms im Vergleich zu einer Gruppe, 
die lediglich schriftliche Informationen erhielt. Im Vergleich zu den Kontroll- 
Patienten nahm bei den Patienten der Behandlungsgruppe die berichtete 
Schmerzintensitat ab und die Arzte attestierten eine verbesserte Symptomatik. 
In einer weiteren Studie von Radojevic, Nicassio und Weisman (1992) wurden 
Patienten einer von vier Gruppen zugeteilt: dem kognitiv-behavioralen Trai- 
ning mit familiarer Elnterstiitzung, dem kognitiv-behavioralen Training allein, 
einer Wissensvermittlung mit familiarer Unterstiitzung und einer unbehandel- 
ten Gruppe. Bei den Patienten beider kognitiv-behavioralen Trainingsgruppen 
nahm am Ende der sechswochigen Behandlung die Anzahl und das AusmaB 
entzundeter Gelenke im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen ab. 

Im Bereich der allergischen Erkrankungen liegen zwar bislang wenige 
Grundlagenexperimente zum EinfluB psychosozialer Belastung auf die Erkran- 
kung vor, jedoch sind schon viele Trainingsprogramme entwickelt worden, die 
Aspekte eines kognitiv-behavioralen StreBmanagements mit einbeziehen. In 
diesem Rahmen soil auf drei Krankheitsbilder aus dem allergischen Formen- 
kreis eingegangen werden: Zum einen bei den allergischen Hauterkrankungen 
auf die atopische Dermatitis (AD; synonym: Neurodermitis) und die Urticaria 
sowie zum anderen auf Asthma. Die hohe Relevanz der StreBbewaltigungs- 
programme bei diesen chronisch-rezidivierenden Erkrankungen wird insbeson- 
dere durch Befunde verdeutlicht, die zeigen, daB Symptomverschlimmerungen 
und psychosoziale Belastungen gekoppelt miteinander auftreten. Fur den Be- 
reich der allergischen Hauterkrankungen wird allgemein davon ausgegangen, 
daB psychosoziale Belastungen „zur Schubauslosung bzw. zur Verschlechte- 
mng oder Chronifizierung der akuten Symptomatik fuhren konnen“ (Miinzel, 
1997, S. 267). In ihrem iiberblick zeigt sie jedoch auf, daB es wenig kontrol- 
lierte, prospektive Studien gibt, und gultige Aussagen schwer zu treffen sind. 
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Milnzel (1997, S. 272) kommt trotzdem zu folgendem SchluB: „Fiir die ato- 
pische Dermatitis wurde somit in methodisch sorgfaltigen Untersuchungen be- 
statigt, daB Alltagsbelastungen und Hautzustand haufig miteinander variieren.“ 
Hierbei fiihrt die Autorin die bestehende Variabilitat der Effekte auf interin- 
dividuelle Unterschiede und weitere EinfluBgroBen zuriick. Petermann und 
Warschburger (1997) stellen Untersuchungen dar, die die Beziehung zwischen 
psychosozialer Belastung und Symptomverschlimmerungen bei Asthma-Pa- 
tienten nahelegen. So sind negative Emotionen mit einer Verschlechterung des 
Asthmas, wie zum Beispiel einer langeren Anfallsdauer, assoziiert. 

Bei der diskutierten StreB-Erkrankungs-Beziehung ist allerdings zu beriick- 
sichtigen, daB sie nicht gerichtet ist, sondem sich die beiden Faktoren wech- 
selseitig zu beeinflussen scheinen: So kann angenommen werden, daB die psy- 
chologische Belastung zunachst eine Verschlechterung der Erkrankung verur- 
sacht. Diese Symptomverschlimmerungen fiihren daraulhin zu einem negati- 
ven psychischen Befinden und diese nachfolgend weiterhin zur Steigerung der 
Symptome. Hierdurch ergibt sich ein Teufelskreis, der durch psychologische 
Interventionen durchbrochen werden kann. 

Psychosoziale Faktoren konnen hierbei direkt oder auf indirektem Weg den 
Krankheitsverlauf beeinflussen. Miinzel (1997, S. 273) fuhrt ein Modell an, in 
dem sie die Ergebnisse zu den allergischen Hauterkrankungen integriert. In 
diesem Rahmen wird dargestellt, daB ebenso die Befunde zum Asthma in das 
Schema einbezogen werden konnen (vgl. Abb.4). Mit Hilfe des Modells kon- 
nen die Ansatzpunkte von StrcBbcwaltigungsprogrammcn bei Patienten mit 
diesen chronisch-rezidivierenden Erkrankungen verdeutlicht werden. Eine di- 
rekte Beeinflussung wird hier iiber Veranderungen des vegetativen Nervensy- 
stems, des Hormon- und des Immunsystems angenommen, wobei die vermit- 
telnden immunologischen Prozesse der Autorin wenig geklart erscheinen. In- 
teressant sind hierbei Befunde, die auf B-adrenerge Reaktionsbesonderheiten 
bei der AD hinweisen. Hinsichtlich der Nebennierenrindenachse konnten Bus- 
ke-Kirschbaum et al. (im Druck) bei Kindem mit AD zeigen, daB in einer 
experimentellen Belastungssituation eine verringerte Reaktivitat in der Spei- 
chel-Cortisol-Konzentration besteht. Fiir Asthma werden dagegen neben einer 
vagalen Hypcrrcaktivitat insbesondere eine a-adrenerge Hypcrrcaktivitat po- 
stuliert (vgl. Petermann & Warschburger, 1997). 

Die indirekte Beeinflussung kann durch streBbedingte Verhaltensanderungen 
erklart werden. Miinzel (1997) weist darauf hin, daB die unter psychosozialer 
Belastung gesteigerten gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen selbst Ef- 
fekte auf die Hauterkrankungen ausiiben. So fiihrt zum Beispiel der Alkohol- 
konsum zu einer Vasodilation der HautgefaBe oder der Medikamentengebrauch 
(Acetylsalicylsaure, Benzodiazepine) kann anaphylaktische Reaktionen auslo- 
sen. Zusatzlich nimmt Miinzel (1997) an, daB Emahrungsvorschriften nicht 
eingehalten werden, so daB sich hierdurch auch der Hautzustand verschlechtem 
kann. Fiir Asthma zeigen Petermann, Niebank und Petro (1997) auf, daB Be- 
lastungen die Krankheitsbewaltigung erheblich beeintrachtigen. So ist davon 
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auszugehen, daB die Non-Compliance steigt. Zum Beispiel ist zu erwarten, 
daB unter Belastung die Einhaltung des Medikamentenplans gefahrdet ist oder 
Verhaltensregeln zum Nikotinkonsum verletzt werden, wodurch sich das Ri- 
siko fur Asthma-Anfalle erhoht. AuBerdem wird dies durch Befunde zu psy- 
chosozialen Folgebelastungen bei Asthma-Kindem nahe gelegt, die Schlaf- 
und Konzentrationsstomngen aufzeigen (vgl. Petermann & Warschburger, 
1997). Diese Symptome veranlassen oft die Patienten, schlaf- oder konzentra- 
tionsfordemde Medikamente einzunehmen oder in diesem Fall eher die Eltem, 
den Kindem derartige Medikamente zu verabreichen. 




Abbildung 4: 

Direkte (a) und verhaltensvermittelte (b, c) Beeinflussung der Symptomatik der atopischen 
Dermatitis (oben eingetragen) und des Asthmas (unten und kursiv gekennzeichnetj 
durch psychosoziale Belastung (modifiziert nach Miinzel, 1997, S. 273) 

F in weiterer indirekter Weg wird fur die AD iiber den veranderten „Umgang 
mit der Haut“ beschritten: So beschreibt Miinzel (1997) als wesentlichen Fak- 
tor die Veranderung des Kratzverhaltens, wobei sie insbesondere auf die Be- 
deutung des Kratzverhaltens fur die Chronifizierung der Symptomatik bei der 
AD hinweist. So haben Untersuchungen gezeigt, daB ein katastrophisierender 
kognitiver Stil mit dem Kratzverhalten assoziiert ist. 

Wenn auch der EinfluB von Belastung auf die allergischen Erkrankungen noch 
nicht vollstandig analysiert ist, so bestehen jedoch geniigend Evidenzen fur 
eine Anwendung psychologischer Interventionen und hierunter auch von 
Aspekten kognitiv-behavioraler StreBbewaltigungsprogramme. Bereits entwik- 
kelte Verhaltenstrainings beriicksichtigen diesen Ansatz, indem sie entweder 
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StreBbewaltigungstechniken explizit einbeziehen oder einzelne Aspekte, wie 
die Wahrnehmungsschulung von StreBsituationen als ein auslosender Faktor, 
integrieren (zusammenfassend fur Patientenschulungsprogramme bei Asthma 
s. Petermann, Niebank & Petro, 1997; bei Neurodermitis im Erwachsenenalter 
s. Stangier, Ehlers & Gieler, 1997; bei Neurodermitis im Kindes- und Jugend- 
alter s. Skusa-Freeman, Scheewe, Warschburger, Wilke und Petermann, 1997). 
So werden in dem Asthma- Verhaltenstraining fur Vorschulkinder von Peter- 
mann et al. (1997) Techniken zur Angstbewaltigung vermittelt. In einem Schu- 
lungsprogramm von Kindem und Jugendlichen von Scheewe und Skusa-Free- 
man (1994) wird als ein Schwerpunkt eine StreB- und Problembewaltigung 
integriert. Dies bezieht sich einerseits auf die Schulung der Wahmehmung von 
StreBsituationen als wichtiger Ausloser, den es zu vermeiden gilt. Andererseits 
werden Bewaltigungsstrategien erarbeitet und eingeiibt, die den Kindem er- 
moglichen, mit sozialen Belastungen (z. B. Ausgrenzung durch Mitschiller) 
besser umzugehen. In einer laufenden Untersuchung wird ein Patientenschu- 
lungsprogramm evaluiert, das um ein StreBbewaltigungsprogramm erweitert 
wurde. Hierzu wurde das Anti-StreB-Training fur Ki nder von Hampel und 
Petermann (1998) verkiirzt und in die bisherige Patientenschulung fur Kinder 
mit Hauterkrankungen als Modul integriert. So kann auf den Auslosefaktor 
„StreB“ intensiver eingegangen werden, um die Wahrnehmung aller am StreB- 
geschehen beteiligter Faktoren zu schulen und das Repertoire an Bewalti- 
gungsstrategien zu erweitem. 

Die vorliegenden Ergebnisse konnen soweit zusammengefaBt werden, daB in 
Verhaltenstrainings von Patienten mit allergischen Erkrankungen Aspekte von 
StreBmanagementprogrammen einbezogen werden sollten. Bei der Formulie- 
rung und Anwendung derartiger Programme miissen jedoch zwei wesentliche 
Punkte beachtet werden: 

Erstens sollte auch hier vermieden werden, in den Programmen allein die 
Modifikation der individuellen StreBreaktionen in den Mittelpunkt zu stellen, 
und auf situationsbezogene Aspekte, wie Belastungen durch die Familie, den 
Bemf und das soziale Umfeld, zu verzichten. Hierdurch kann sowohl das bis- 
lang vemachlassigte, aber notwendige Vertrauen des Patienten gegeniiber den 
behandelnden Personen erhoht (vgl. Petermann, 1996) als auch die Compliance 
gesteigert werden. Zweitens muB ermittelt werden, welche Personen von ei- 
nem derartigen Programm profitieren. In zukiinftigen Untersuchungen sollte 
geklart werden, ob bestimmte Patienten mit einem „speziellen“ Bewaltigungs- 
verhalten (z. B. angemessenem) aus diesen Programmen auszuschlieBen sind 
oder ob sogar individuell angepaBte Programme angemessener waren. 



2.4.2 StreBbewaltigung als Pradiktor 

fur den GenesungsprozeB nach einem Herzinfarkt 

Bei Herzinfarkt-Patienten ist es fur einen giinstigen Genesungsverlauf wesent- 
lich, daB die Patienten ihre akut eingetretene Erkrankung angemessen bewal- 
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tigen (zusammenfassend s. Steptoe, 1993). Befunde, die auf eine Beziehung 
zwischen einer schlechten Prognose zur Genesung und reaktiven Depressivi- 
tats- und Angstsymptomen hinweisen, wurden in RehabilitationsmaBnahmen 
insofem umgesetzt, indem schon in der friihesten Phase der Rehabilitation 
Techniken vermittelt werden, die eine erfolgreiche Bewaltigung negativer Af- 
fekte ermoglichen. Hierdurch konnen langfristig die Gefuhle der Verletzbar- 
keit, des Kontrollverlusts und der Hilflosigkeit reduziert werden. Faktoren, 
wie anhaltende Depressionen, Angst, geringes Selbstwertgefiihl, erhohen die 
psychische Belastung des Post-Infarkt-Patienten und stehen mit einem er- 
schwerten GenesungsprozeB in Verbindung, der sich zum Beispiel in einer 
mangelnden beruflichen Wiedereingliederung auBert. Unter diesem Aspekt ent- 
wickelten Langosch et al. (1982) ein zweiwochiges kognitives StreBmanage- 
mentprogramm, das unter anderem die Identifikation selbstuberfordemder Ko- 
gnitionen bzw. die Formulierung positiver Selbstinstruktionen enthalt. Im Ver- 
gleich zu einem multimodalen Entspannungstraining auBerten sich die Patien- 
ten des StreBbewaltigungsprogramms zuversichtlicher uber die Moglichkeiten 
zur individuellen StreBreduktion. AuBerdem gaben sie an, daB sie die erlemten 
Strategien hilfreich im Alltag einsetzen konnten. Patienten beider Gruppen 
berichteten ein verbessertes psychisches Befinden. Flierbei wirkte sich das 
StreBbewaltigungsprogramm giinstig auf Leistungskennwerte und selbstsiche- 
res Verhalten aus, wahrend die Entspannung das psychische Befinden positiv 
beeinfluBte (vgl. Langosch, 1992). 



2.4.3 StreBbewiiltigung bei chronischen Erkrankungen 

Zukunftig sollten Determinanten erfolgreicher Krankheitsbewaltigung auf der 
Ebene der Stressoren, der effizienten Bewaltigungsstile und der Ressourcen 
analysiert werden, um anschlieBend StreBmanagementprogramme zu entwik- 
keln, die eine gunstige Krankheitsbewaltigung ermoglichen. Bevor jedoch eine 
Darstellung dieser vier inhaltlichen Aspekte vorgenommen wird, soil zunachst 
darauf hingewiesen werden, daB der Erfolg solcher MaBnahmen zunehmend 
uber subjektorientierte MaBe der Lebensqualitat ermittelt wird (vgl. Taylor & 
Aspinwall, 1993). Hierdurch kann zum Beispiel beriicksichtigt werden, daB 
medizinische Interventionen zwar korperliche Symptome verbessem konnen, 
aber den psychischen Zustand des Patienten nicht immer positiv beeinflussen. 
Dabei wird jedoch ein neues Problem aufgeworfen. So sollte nicht vergessen 
werden, daB die angestrebte Anpassung an die Erkrankung Kosten verursacht, 
indem sie zum Beispiel zu Lasten physischer Symptomverschlechterungen 
geht (vgl. Hobfoll, 1989; Steptoe, 1991). Dieser Konflikt sollte zukunftig the- 
matisiert werden, wobei die Bewertung der Bewaltigungsgute aus unterschied- 
lichen Perspektiven heraus erfolgen sollte. So muB der Bewaltigungserfolg 
mit Merkmalen unterschiedlicher Faktoren in Beziehung gesetzt werden, so 
daB sich folgende Kemfrage stellt: Bei welcher Erkrankung, welchen Patien- 
ten, unter welchen situativen Bedingungen sind welche Bewaltigungsstrategien 
kurz- und langfristig erfolgreich? 
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Chronische Erkrankungen stellen eine Quelle vielfaltiger psychosozialer Be- 
lastungen dar, die die Person bewaltigen muB (vertiefend s. SchiiBler & Lei- 
bing, 1994). In einem Uberblicksartikel fassen Taylor und Aspinwall (1993) 
allgemeingultige Stressoren chronischer Erkrankungen wie folgt zusammen: 

• Physische Beeintrachtigungen, die durch die Krankheit an sich verursacht 

(Brustschmerz bei Herzinfarkt-Patienten) oder durch Behandlungen induziert 
werden (Folgen einer Chemo- oder Strahlentherapie bei Krebs-Patienten), 

• berufsbezogene Aspekte (Diskriminierung am Arbeitsplatz von HlV-Posi- 

tiven), 

• Beeintrachtigungen sozialer Interaktion (Ausgrenzung eines Patienten 

durch Freunde, Veranderungen in der Familienstruktur), 

• personenbezogene Aspekte (Verletzung des Selbstkonzepts, veranderte 
Zielsetzungen) und 

• emotionale Reaktionen (Angst und Depression). 

Diese generellen Stressoren wurden schon fiir einige Krankheitsbilder spezi- 
fiziert: So listen Skusa-Freeman et al. (1997, S. 330) dezidiert psychosoziale 
Belastungen fiir neurodermitiskranke Kinder und Jugendliche auf, wobei sie 
zum Beispiel soziale Isolation, Angst vor unerwarteten Hospitalisiemngen, 
Einschrankungen der privaten, schulischen und beruflichen Perspektive oder 
Auseinandersetzung mit einem veranderten Korperkonzept armihren. Ebenso 
stellt Petermann (1997) krankheitsbezogene psychosoziale Belastungen bei 
krebskranken Kindem und Jugendlichen zusammen. So werden auch hier schu- 
lische Leistungseinschrankungen, Trennung von Bezugspersonen und gewohn- 
ter Umgebung oder Beeintrachtigungen des Korperschemas benannt, als eher 
krankheitsspezifisch gelten Aspekte der existentiellen Konfrontation mit 
Krankheit und Sterben. 

In ersten Evaluationsstudien ergab sich, daB rehabilitative InterventionsmaB- 
nahmen die Bewaltigung krankheitsbezogener psychosozialer Belastungen 
verbessem konnen: Jackie et al. (1994) konnten in einer Multi-Center-Studie 
nachweisen, daB bei Kopfschmerz-Patienten durch ihr zwolfwochiges 
Schmerzbewaltigungsprogramm mit wochentlichen zweistundigen Gruppensit- 
zungen ungiinstige Bewaltigungsstrategien (sozialer Ruckzug und Katastrophi- 
siemng) signifikant abnahmen und effiziente Bewaltigungsstrategien (GenuB- 
verhalten und aktiv bewaltigende schmerzbezogene Selbstinstruktionen) be- 
deutsam zunahmen. Bei Riickenschmerz-Patienten konnten jedoch nur die un- 
giinstigen Bewaltigungsstrategien reduziert werden, wahrend die giinstigen 
Strategien sich nicht signifikant veranderten. Leibing (1994) untersuchte bei 
Patienten mit Rheumatoider Arthritis die Effektivitat eines StreBbewaltigungs- 
programms von Rehtisch, Basler und Seemann (1989). Fiir die Bewaltigungs- 
strategien ergab sich, daB die Patienten nach dem Training weniger passiv-re- 
signative Bewaltigungsstrategien einsetzten und haufiger aktive, problemzen- 
trierte und kognitiv-umbewertende Bewaltigung durchfiihrten. 

Die insgesamt positiven Befunde zur Veranderung der Krankheitsbewaltigung 
durch StreBbewaltigungsprogramme weisen darauf hin, daB derartige Program- 
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me bei chronischen Erkrankungen angewandt werden sollten. Mit Methoden 
des StreBmanagements kann es in besonderer Weise gelingen, bei chronisch 
kranken Patienten ein Gegengewicht zu den vielen schwerwiegenden negativen 
Folgezustanden zu schaffen, so daB ein positiver Umgang mit der Krankheit 
moglich wird. 
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Wirtschaftlichkeitsuberlegungen 
bei Patientenschulungen 

Timm Volmer 



1 Allgemeine Uberlegungen zu Wirtschaftlichkeitsanalysen 

Der Gesundheitssektor ist ein Bereich mit standigen Verbesserungen und neuen 
Modellen der Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und des Patienten-Mana- 
gements. Wahrend in der Vergangenheit viele Technologien zum groBen Teil 
ohne rigorose (okonomische) Evaluation in die klinische Praxis iibemommen 
wurden, wird diese zunehmend gefordert und zukiinftig moglicherweise ge- 
setzlich vorgeschrieben (vgl. § 135 SGB V). 

Okonomische Untersuchungen medizinischer Interventionen haben prinzipiell 
eine Doppelrolle zu erfullen: Einerseits sollen sie die Entscheider bei der Auf- 
gabe unterstutzen, eine wirtschaftlich bessere Allokation’ der Ressourcen zu 
erreichen, um bei zunehmendem finanziellen Druck Handlungsspielraume fur 
Therapiefreiheit und -verbesserung zu ermoglichen. Auf der anderen Seite wer- 
den derartige Untersuchungen aber genau aus dem Grunde durchgefiihrt, die 
Therapiefreiheit unter dem neuen Gesichtspunkt „Wirtschaftlichkeit“ zu be- 
grenzen und unter dem Schlagwort „Rationalisierung der Medizin“ auch die 
bisherige Wahlfreiheit einzuschranken. Fur Okonomen steht dabei die Frage 
im Vordergrund, ob der produzierte Nutzen mit der gewahlten Mittelverwen- 
dung (medizinischen MaBnahme) groBer ist als der entgangene Nutzen der 
besten altemativen Mittelverwendung ( Opportu n itatskosten- Prinzip) . 

Eine okonomisch optimale Mittelverwendung erfolgt aber im Zusammenhang 
der jeweiligen politischen Rahmenbedingungen, die anderen Prinzipien (z. B. 
Verteilungsgerechtigkeit) Rechnung tragen konnen. Insgesamt geht die in 
Deutschland derzeit vorherrschende Meinung von der Pramisse aus, daB die 
moglichen Aufwendungen fur Gesundheitsversorgung auf etwa das heutige 
Niveau begrenzt sind. Dementsprechend stellt die richtige Verteilung der ver- 
fugbaren Mittel das vorrangige Problem dar. Diese These ist als Handlungs- 
grundlage aber in mehrfacher Hinsicht unprazise: 

1 Allokationsentscheidungen sind Entscheidungen liber die Verwendung der Mittel oder Ressourcen. 

2 Ein Bewertungskonzept von Kosten in der Okonomie. Der Wert einer Handlung wird definiert liber den entgangenen 
monetaren Nutzen der altemativen, „entgangenen” Handlung, sprich der verlorengegangenen Opportunitat. 
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1. Der genaue Rahmen der Aufwendungen fur Gesundheitsleistungen ist nicht 
eindeutig definiert (Frage nach konstantem Ausgabenanteil am Bmttoso- 
zialprodukt, Anted an den Lohnnebenkosten oder Anted an Haushaltsauf- 
wendungen der Verbraucher; vgl. Pientka, 1996); (Frage: „Was wird ver- 
tedt?“). 

2. Die bei der Allokation zu beriicksichtigenden Bereiche sind unklar (werden 
nur die Gesundheitssektoren oder Teilbereiche daraus untereinander ver- 
glichen oder gehen Bereiche wie Verkehrs-, Verteidigungs-, Wirtschaftspo- 
htik oder Verwaltung mit in die Grundgesamtheit ein); (Frage: „An wen 
wird verteilt?“). 

3. Die ethisch moralischen Entscheidungsgrundlagen werden nicht dargelegt: 
Soil eine Mittelzutedung vorrangig an den am meisten Hilfsbediirftigen 
erfolgen (unter allgemeinen Gleichheitsannahmen), soil sie da erfolgen, 
wo eine effiziente Mittelverwendung erreichbar scheint (objektiv oder sub- 
jektiv bemessen) oder soil unter Beachtung berufspolitischer Interessen ein 
administrativer KompromiB erzeugt werden (Frage: „Auf welcher Basis 
wird verteilt?“). 

4. Falls eine effiziente Mittelverwendung als Grundlage dienen soli, so ist 
die Methodik zur Bestimmung genau dieser Effizienz nicht eindeutig de- 
finiert (Frage: „Wie wird verteilt?“). 

Okonomische Untersuchungen dienen dabei primar der Verbessemng der Ent- 
scheidungstransparenz, nach denen mogliche Rationierungs- oder Rationali- 
sierungsentscheidungen getroffen werden. Dabei fallt besonders auf, daB nicht 
entschieden ist, wer fur wen und auf welcher Ebene die Allokationsentschei- 
dungen getroffen werden sollten (Arzt fur Patient, Krankenhausverwaltung fur 
Arzt und Patient, Krankenkasse fur Arzt, Krankenhaus und Patient, Gesund- 
heitspolitik fur Krankenkasse, Arzt, Krankenhaus und Patienten?). 

Ein Konflikt entsteht derzeit im Gesundheitswesen dadurch, daB unterschied- 
liche Entscheidungsebenen verschiedene Ansatze zur Untersuchung der Wirt- 
schaftlichkeit heranziehen. Wirtschaftlichkeit bedeutet, 

• ein definiertes Ziel mit moglichst geringem Mitteleinsatz zu erreichen (Be- 
handlungseffizienz) oder 

• mit vorgegebenem Mitteleinsatz ein moglichst optimales Resultat zu pro- 
duzieren (Produktionseffizienz). 

Die zur Zeit durchgefiihrten gesundheitsokonomischen Untersuchungen disku- 
tieren im wesentlichen die Produktionseffizienz. Es wird anhand verschiedener 
Erfahrungen und Ansatze zum Beispiel ein Schulungsmodell vorgegeben, das 
dann im Rahmen einer kontrollierten (mikrookonomischen) Untersuchung/Eva- 
luation uberpriift wird. 

Der iiberwiegende Teil dieser Arbeit beschaftigt sich deshalb mit Wirtschaft- 
lichkeit unter dem Kriterium der Produktionseffizienz. Dabei wird im allge- 
meinen die traditionelle Frage der Wirksamkeit medizinischer MaBnahmen neu 
formuliert und unter dem Gesichtspunkt der Kosten-Effektivitat (= Effizienz) 
zu einem Entscheidungskriterium der Mittelverwendung. Adressat dieser Un- 
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tersuchungen sind besonders makrookonomische Entscheidungstrager (politi- 
sche Entscheider und Institutionen, „Bezahler“), da eine nachgewiesene Wirt- 
schaftlichkeit eine Mittelzuteilung zu Gunsten dieser (neuen) wirtschaftliche- 
ren Intervention begriinden kann. Die Untersuchung der Wirtschaftlichkeit 
setzt in diesem Ansatz eine detaillierte Ergebnismessung und -beurteilung vor- 
aus, da das Ergebnis der Wirtschaftlichkeitsanalyse 3 entscheidend von den er- 
zielten Ergebnissen der Programme abhangt. 

Der zweite Aspekt der Wirtschaftlichkeit (= Behandlungseffizienz) wird dage- 
gen zunehmend in der klinischen Praxis bedeutsam, da hier unter dem Druck 
der Kostenbegrenzung (Budgetierung) explizit oder implizit ZielgroBen (wie 
die Qualitat) definiert werden, die dann mit moglichst geringem Mitteleinsatz 
(medizinische Interventionen) erreicht werden sohen (theoretisch bis hin zu 
„AuslaBversuchen“). Die derzeit anzutreffende Praxis der Entscheidungsfin- 
dung ohne Ergebnisberucksichtigung wird aber nur so lange durchsetzbar sein, 
wie die politisch propagierte Konstanz der implizit unterstellten Qualitat nicht 
durch anderslautende Daten widerlegt wird. 

Die Ergebnisse der datengestiitzten Qualitatsanalysen sind besonders fur mi- 
krookonomische Entscheidungstrager (bis „hinunter zum einzelnen Arzt“) in- 
teressant, da sie in einem zumindest scheinbar starren Rahmenwerk operieren. 
Daten konnen dann einerseits genutzt werden, um eine „flexiblere“ (vorteil- 
hafte) Beeinflussung des individuellen Rahmens zu erreichen (Beispiele sind 
die zahlreichen Sondervereinbarungen in der vertragsarztlichen Versorgung); 
andererseits dienen diese Daten dem Praxismanagement und der Verbesserung 
der betriebswirtschaftlichen Ergebnisse in der arztlichen Praxis. 

Der einzelne Leistungserbringer (Arzt) befindet sich in einem klassischen Ent- 
scheidungskonflikt: die mikrookonomisch sinnvollen Minimierungsbestrebun- 
gen werden konterkariert durch den Verteilungs„kampf‘ innerhalb der Berufs- 
gruppe (mit dem Anreiz zur Leistungsausweitung). Ein wirtschaftlich optima- 
leres Gesamtsystem laBt sich demnach nur dann erreichen, wenn die Ergeb- 
nisse der Evaluationen genutzt werden, systembezogene (nicht sektorbegrenz- 
te) MaBnahmen der Elmsetzung anzustreben: „Das Geld muB dem Patienten 
folgen, nicht umgekehrtA 



2 Okonomische Betrachtungen von Patientenschulungen 

Okonomische Betrachtungen von Patientenschulungen haben zugenommen. 
Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt die zeitliche Entwicklung von Veroffent- 
lichungen, die in MEDLINE unter der Kombination der Stichworte „Kosten“ 
und „Patientenschulung“ angezeigt werden. Diese Publikationen behandeln 
nicht alle den direkten Kosten-Nutzen-Aspekt von Schulungen. Ein zuneh- 
mender Trend zu einer systematischen Betrachtung von Patientenschulungen 



3 Betrachtung und Bewertung des Verhaltnisses von zu investierenden Mitteln und den resultierenden Nutzen. 
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im Krankheitsmanagement inklusive okonomischer Faktoren wird hierbei je- 
doch deutlich. 




Abbildung 1: 

Trend von Veroffentlichungen zum Thema ..Patientenschulung und Kosten“ 



Femer ist auch der Anted der beiden Indikationen Asthma und Diabetes an 
alien Veroffentlichungen zu Schulungsprogrammen (inkl. Kosten) ablesbar. 
Der groBte, nicht speziell betrachtete Teil behandelt Kreislauferkrankungen. 

In diesem Zusammenhang sollte erwahnt werden, daB die iiberwiegende Mehr- 
zahl der durchgefiihrten Untersuchungen Kosten-Nutzen-Studien 4 sind. Dieses 
ist insofern beachtenswert, als daB fur andere Technologien (wie Arzneimittel) 
die Kosten-Effektivitats-Analyse 5 das bevorzugte Verfahren darstellt. Auch im 
Hinblick auf die Bewertung der Nutzendimension ist dies zumindest iiberra- 
schend. Bei der Kosten-Nutzen-Studie erfolgt die Bewertung jeweils in Geld- 
einheiten (DM), wahrend bei der Kosten-Effektivitats-studie die Bewertung 
der Konsequenzen in natiirlichen Einheiten vorgenommen wird. Gerade die 
Frage der Bestimmung der „natiirlichen Einheit u der Wirksamkeit von Patien- 
tenschulungen wird in der Literatur und unter Experten kontrovers diskutiert. 

4 Eine Form der Wirtschaftlichkeitsanalyse, bei der alle Kosten- und Nutzenelemente in monetaren Einheiten gemessen 
werden. Aufgrund der Schwierigkeiten, Kosten und Nutzen in Geldeinheiten zu erfassen, beschrankt sich die 
Kosten-Nutzen- Analyse auf die Beriicksichtigung jener Elemente, die sich am leichtesten monetar bewetten lassen. 
Wird das Ergebnis in qualitatskorrigierten Lebensjahren (Qualy) oder in Nutzwerten angegeben, spricht man von 
einer Nutzwen-Analyse. 

5 Eine Methode zum Vergleich der Kosten altemativer Behandlungsweisen und ihrer Ergebnisse, wobei die 
Behandlungsergebnisse in der gleichen Leistungs- oder Ergebniseinheit ausgedrtickt werden. Dieses Verfahren wird 
angewendet. wenn der Nutzen der Handlungs- bzw. Therapieergebnisse schwer zu bewerten ist oder wenn 
verschiedene meBbare Wirkungen nicht vergleichbar sind. Der Nutzen wird hier in Form eines einheitlichen Indexes 
erzielter Ergebnisse, zum Beispiel gewonnener Lebensjahre, Verbesserung der Lungenfunktion oder Anzahl 
krankheitsfreier Tage, ausgedrtickt. 
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Bevor ich detaillierter auf die Literatur von Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen ein- 
gehe, mochte ich an einem hypothetischen Beispiel (O'Brian, 1995) einige Pro- 
bleme verdeutlichen, die sich explizit mit der Analysesituation auseinandersetzen: 



Vergleich 


Tabelle 1: 

zweier hypothetischer Schulungsmodelle A und B (nach O'Brian, 1995) 




Modell A 


Modell B 


Gruppe 


24 Risikopatienten mit Asthma 


100 „normale“ Patienten mit Asthma 


Mitteleinsatz 


1 Vollzeitkraft (Asthma-Trainer) 
zur Individualbetreuung 


5 Std. Arztschulung, schriftliches 
Material fur alle Patienten 


Ergebnis 


30 % Reduktion Krankenhaustage 


30 % Reduktion Krankenhaustage 



Exemplarische Frage: Welches Programm ist kosten-effektiv und damit forde- 
rungswiirdig? 

In einem ersten fluchtigen Ansatz und ohne die genauen Zahlen einzusetzen, 
konnte man eine bessere Kosten-Effektivitat von Programm B annehmen (ge- 
ringere Kosten). Dies kann besonders dann der Fall sein, wenn Programm B 
neben dem geringeren Mitteleinsatz zusatzlich die beliebige Wiederholung der 
Schulung je nach Bedarf ermoglicht. Bei Option A muB nicht nur der Asth- 
ma-Trainer erst ausgebildet werden (Krankenschwester, Arzt oder andere Per- 
sonen), sondem unabhangig von der jeweiligen Patientengruppe muB dieses 
Angebot standig vorratig gehalten werden (hohe Fixkosten). Zusatzlich lohnt 
sich der Einsatz eines einzelnen Trainers moglicherweise nur fur bestimmte 
Patienten, und man kann Risikopatienten hautig nicht vorher als solche er- 
kennen (Rodrigo & Rodrigo, 1993). Tatsachlich laBt die derzeit publizierte 
Literatur genau auf das Gegenteil schlieBen (gunstigere Kosten-Nutzen-Rela- 
tion fur Modell A), da in der Regel fur Risikopatienten eine groBere Ergeb- 
nisdifferenz erzielt werden kann. Bereits aus diesem kleinen Beispiel wird 
deutlich, wie schwierig eine Evaluation sein kann und welche falschen Schliis- 
se aus „ad hoc-Analysen“ gezogen werden konnen. 

Erweitert man die Auswahl der oben genannten Schulungsprogramme zum 
Beispiel um eine Alternative „audiovisuelles Training 11 (z.B. mit Hilfe von 
Videos und/oder Computerprogrammen auf CD-ROM), so ergeben sich wei- 
tere Uberlegungen. Der reduzierte laufende Mitteleinsatz fuhrt zu einer bes- 
seren Wirtschaftlichkeit. Dies setzt jedoch voraus, daB Arzt undoder Patient 
in der Lage sind, entsprechende technische Voraussetzungen fur das Training 
bereitzuhalten; zudem miissen sie auf intellektuell angemessenem Niveau von 
den Programmen angesprochen werden, Auf die Modelle „technisierter“ Schu- 
lungen und deren Kosten-Effektivitat mochte ich aus diesem Grunde nicht 
eingehen, obwohl in einzelnen Ansatzen zumindest deren Wirksamkeit gezeigt 
werden konnte (Reith et al., 1984). 

Aus diesem kleinen Beispiel ist auch ein weiteres Problem ableitbar: Die mei- 
sten Schulungsprogramme der letzten Jahre beinhalten Ausbildungen iiber 
mehrere Stunden. Der niedergelassene Arzt braucht aber ein Schulungspro- 
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gramm, in dem er in Minuten die Ziele und Fazetten der Schulung standig 
und wiederholt verdeutlichen kann. Auf weitere innovative Ansatze in diese 
Richtung darf man gespannt sein. 

Da Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen in den verschiedenen Indikationen ver- 
gleichbar sind, beschranke ich mich in den weiteren Uberlegungen auf die 
Indikation Asthma. 



3 Patientenschulungen und Asthma 

3.1 Allgemeine Uberlegungen zu Asthma 

Asthma eignet sich zumindest aus sechs Grunden fur unsere weiteren Uber- 
legungen: 

• Asthma ist eine Volkskrankheit. Allein in der Bundesrepublik ist von ca. 
4 Millionen Erkrankungen auszugehen (= Pravalenz von 5 %). 

• Asthmabedingte Todesfalle sind nach Expertenmeinung zum groBen Teil 
vermeidbar (Johnson et al., 1984). Jahrlich sterben in der Bundesrepublik 
mnd 6000 Menschen an Asthma. 

• Asthma nimmt weltweit und besonders bei Ki ndem zu (Anderson, 1989; 
Burr et al., 1989; Mitchell, 1992; Mutius et al., 1992; Nowak et al., 1991). 

• Kinder erkranken etwa doppelt so haufig wie Erwachsene, und eine friih- 
zeitige Intervention kann in einer wesentlich besseren Prognose resultieren 
(Selroos et al., 1994). 

• Ein kleiner Teil zumeist unterversorgter Patienten verursacht erhebliche 
Kosten. So vemrsachen zum Beispiel ca. 10 % der asthmatischen Kinder 
77 % aller Krankenhaustage (O’Brian, 1992). 

• Die volkswirtschaftliche Belastung durch die Erkrankung ist hoch. Allein 
in der Bundesrepublik sind die volkswirtschaftlichen Kosten 1992 auf liber 

5,1 Milliarden DM hochgerechnet worden (Wettengel & Volmer, 1994). 
Ein „typischer“ schwerer Asthmatiker kostet 12000 bis 15 000 DM pro 
Jahr (vgl. von Schulenburg et al., 1996; Wettengel & Volmer, 1994). 

Wenn, wie festgestellt, die medizinische und soziookonomische Belastung von 
Patienten und Volks wirtschaft durch asthmatische Erkrankungen hoch ist, miis- 
sen Strategien entwickelt werden, die Belastung zu senken. Auch unter oko- 
nomischen Gesichtspunkten ist dabei ein Systemansatz notwendig, da ande- 
renfalls die vermeintliche Optimierung von Untereinheiten die Gesamteffizienz 
reduziert. 



3.2 Allgemeine Betrachtung von Patientenschulungen bei Asthma 

Als zwei komplementare Strategien zur Uberwindung der unbefriedigenden 
Asthma- V ersorgungssituation gelten : 
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1. Verbesserung der patientenbezogenen Faktoren (adherence). Allgemein 
anerkannte und zu beriicksichtigende Faktoren sind: 

• Die Patientenmerkmale: Konsistente Ergebnisse aus der Literatur besa- 
gen, dab weder das Bildungsniveau, Einkommen oder Intelligenz die Com- 
pliance vorhersagbar machen (Taggei-t, 1995). Der subjektive Leidens- 
druck, der empfundene Nutzen der Behandlung und deren soziale und oko- 
nomische Kosten sind dagegen eng mit der Compliance assoziiert (Becker, 
1985). 

• Die Verbesserung der medizinisch-therapeutischen Wissens: Ziel ist, 
den Einsatz von „guten“ (wirksamen, sicheren und wirtschaftlichen) Me- 
dikamenten zu fordem bzw. die verbesserte Anwendung der bestehenden 
Therapien zu erreichen. Die Verbesserung des mangelhaften krankheitsbe- 
zogenen Wissens ist besonders bei Kindem und deren Betreuem wichtig, 
weil es haufig zu unangemessenem Verhalten in Krisensituationen fuhrt 
(Petro, 1988; Petermann, 1997). Bei kindlichem Asthma sind zusatzlich 
auch familiare Krisen pradisponierend fur Krankheitskrisen/ Exazerbatio- 
nen, weshalb Asthma-Management unter Einbeziehung der familiaren Si- 
tuation wie auch der Schule und Gruppensituation besonders in neueren 
Ansatzen betont wird (Mrazek et al., 1985; Miller & Wood, 1991; Clark 
& Starr-Schneidkraut, 1994; Lecheler & Walter, 1997; Szczepanski et al., 
1996). 

• Das Behandlungsschema: Verschiedene Studien haben gezeigt, dab Pa- 
tienten komplexeren Behandlungsregimen weniger „treu“ sind. Zum Bei- 
spiel verbessert die Senkung der Behandlung von vier- auf dreimal taglich 
die Compliance, besonders, wenn die Einnahme in der Tagesmitte entfallt 
(Becker, 1985; Taggert, 1995). Allerdings ist die Compliance geringer, 
wenn Anderungen der Lebensweisen, wie zum Beispiel das Abschaffen 
des Flaustieres bei allergischem Asthma, notwendig werden (Creer et al., 
1988). Insofem ist eine komplexe Kosten-Nutzen-Bewertung auf seiten 
des Patienten haufig implizit vorhanden, da er den Nutzen der Behandlun- 
gen mit den „Kosten“ der Anderung seines Lebensstils oder etwaiger Un- 
bequemlichkeiten oder Risiken bei der Therapie vergleicht. 

• Die SelbstkontroIIe: Dies wird besonders fur die rechtzeitige Anpassung 
der Medikation an die Krankheitssituation fur notwendig erachtet. Ob da- 
mit ebenfalls die Krankheitsfolgen reduziert werden, mub besonders im 
Bereich des kindlichen Asthmas kritisch diskutiert werden (Bemard-Bon- 
nin et al., 1995). 

• Das Wissen der Anderungsmoglichkeiten: Dieses wird besonders in 
amerikanischen Publikationen zum Qualitatsmanagement betont (Batalden 
& Stoltz, 1993; Headrick et al., 1991; 1994). Demnach ist eine Verhal- 
tensanderung nur dann zu erwarten, wenn konkrete und implementierbare 
Moglichkeiten der Veranderung aufgezeigt werden. 

2. Verbesserung der arztbezogenen Faktoren (Optimierung von Erken- 
nung, Diagnose und Behandlung der Erkrankung). Wesentlich ist in 
diesem Zusammenhang auch die Entwicklung von intemationalen (Inter- 
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nationaler Konsensusbericht, 1992, Warner et al., 1989; 1992) als auch 
nationalen (Wettengel et al., 1994) Richtlinien fur die Behandlung von 
Asthma im Erwachsenen- und Kindesalter, die das (arztseitige) Asthma- 
Management in den Mittelpunkt des Interesses mcken. 

Inwieweit Guidelines das tagliche Versorgungsgeschehen tatsachlich beeinflus- 
sen und wie sich die Umsetzung von Guidelines auf Qualitat und Kosten der 
Versorgung auswirkt, ist Gegenstand weiterer Untersuchungen. Wahrend ein- 
zelne Ergebnisse von positiven Effekten auf Qualitat (gesteigert) und Kosten 
(gesenkt) ausgehen (vgl. Mayo et al., 1996; GRASSIC, 1994), wird aus an- 
deren Bereichen (z. B. Guidelines zum Einsatz von Antibiotika) berichtet, dab 
Guidelines entweder weitgehend unwirksam sind (Lomas et al., 1989) oder 
dab sie sowohl Qualitat als auch Kosten steigem. Dieses andert die Fragestel- 
lung gmndlegend, da untersucht werden mub, ob die zusatzlichen (zumeist 
nicht in Geldeinheiten ausdriickbaren) Qualitatsgewinne die zusatzlichen Ko- 
sten rechtfertigen. Die Kosten-Nutzen-Studie ist dabei ein methodisch unge- 
eignetes Verfahren. 



3.3 Ergebnisse von Patientenschulungen bei Asthma 

Seit den 70er Jahren wurden zunachst in den USA, seit 1984 auch in der 
Bundesrepublik Asthma-Schulungskurse entwickelt und durchgefuhrt (Creer 
et al., 1988; Petermann, 1997; Scholtz et al., 1996). Dabei bezieht sich der 
weitlaufig genutzte Begriff der Asthmaschulung auf ein unterschiedliches Bun- 
del von Mabnahmen zur Information iiber verschiedene Krankheitsaspekte, 
zur Information iiber Arzneimittel und -therapien, zu Peak-Flow-Handhabung, 
Atemwegsgymnastik und Hinweise zum Verhalten in Atemnotsituationen und 
im Kontext der Familie. 

Die reine krankheitsbezogene Wissensvermittlung hat dabei nur einen geringen 
Effekt auf den nachfolgenden Krankheitsverlauf (Gergen & Goldstein, 1995). 
Die Betonung in neueren Modellen liegt deshalb auf der Verhaltensbeeinflus- 
sung (Gergen & Goldstein, 1995). Asthmaschulungen sollten besonders drei 
Schwerpunkte abdecken: 

• Strategien zur Vermeidung von Asthma-Anf alien und asthmabezogener Ri- 
siken, 

• Management von Atemnotsituationen und 

• Verbesserung der Kommunikation und der sozialen Unterstiitzung. 

Im allgemeinen konnten Asthmaschulungen einen positiven Einflub auf eine 
Vielzahl von Parametem zeigen, die nachfolgend auch die Wirtschaftlichkeit 
der Therapie beeinflussen: 

• Verbesserung der Inhalationstechnik (Skaer et al., 1996), 

• verringerte Krankenhauseinweisungen und Asthma-Notfalle (Greineder et 

al., 1992) und 
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• verbesserter Gebrauch von Spacem, Peak-Flow-Metem und inhalativen 
Corticosteroiden bei Reduktion der Krankenhausaufenthaltsdauer (Mayo et 
al„ 1996). 

In den oben genannten Programmen wurde der Ressourcenverbrauch nicht in 
Geldeinheiten bewertet. Dagegen muB an dieser Stelle kritisch auf die zum 
Teil sehr unterschiedliche Evaluation der Wirksamkeit eingegangen werden. 

Die Feststellung der Wirksamkeit nimmt einen herausragenden Platz im Rah- 
men jeder Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ein, da unwirksame MaBnahmen nie- 
mals kosten-effektiv sind. Creer et al. (1990) verglichen mehrere Asthmaschu- 
lungen miteinander; die Autorengruppe weist in dem Ubersichtsartikel auf fol- 
gende Kriterienliste fur gute Evaluationen hin: 

1. Bestatigung der Asthma-Diagnose, 

2. neutrale Vorauswahl der Studienteilnehmer und zufallige Zuteilung zu 
Gruppen, 

3. gleichartige Zusammensetzung der Gruppen beziiglich Schweregrad, Be- 
handlung und Demographie, 

4. angemessene Studienmethode und Kontrollen, 

5. Anwendung von standardisierten Behandlungen und Erhebungsverfahren, 

6. Kontrolle der unabhangigen Variablen (z. B. Compliance), 

7. breites Spektrum von abhangigen Variablen, wobei die Validitat und Re- 
liabilitat der MeBgroBen sichergestellt sein muB, 

8. ausreichend lange Datenerhebung, um Fluktuation auszugleichen, 

9. angemessene StichprobengroBe, um entsprechende statistische Testverfah- 
ren anzuwenden, 

10. angemessene Ergebniskriterien zur Beurteilung der Behandlungseffekte, 

11. angemessene Interpretation der gewonnenen Daten und 

12. Bestimmung der klinischen Bedeutsamkeit der Ergebnisse. 

Creer et al. (1990) stellten den unterschiedlichen wissenschaftlichen Giitegrad 
der von ihnen untersuchten Studien fest: Nur fiinf von 19 Studien erfiillten 
mindestens neun von zwolf Kriterien; zehn Studien erfiillten weniger als die 
Halfte der Kriterien. Es ist dabei herauszustellen, daB die methodischen Aspek- 
te und Giitekriterien gleichermaBen fur SchulungsmaBnahmen von Kindem 
wie von Erwachsenen gelten. 

Vor der Evaluation einer Patientenschulung miissen entsprechende Hypothesen 
erstellt und der Evaluation zugrunde gelegt werden. Bemard-Borurin et al. 
(1995) kritisieren, daB in fast alien Evaluationsstudien zur Asthmaschulung 
solche Hypothesen fehlen. Die kanadischen Autoren stellen zusatzlich heraus, 
daB Kriterien wie Randomisierung, (Doppel)-Blinddesign und die Nachverfol- 
gung von Studienabbrechem bedeutende Giitekriterien in diesem Kontext sind. 
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4 Okonomische Ergebnisse 

Bei okonomischen Analysen lassen sich minimal folgende Ergebniskriterien 
zur Evaluation heranziehen: 

• Anzahl der Exazerbationen/Krankheitskrisen, 

• Krankenhaustage, 

• Medikation (cinschlicBlich Notfallmedikation), 

• medizinische Untersuchungen (cinschlicBlich Notfalluntersuchungen) und 

• Anzahl verlorener Arbeitstage (bei Betrachtung der indirekten Kosten). 

Dabei sollte betont werden, daB diese Liste keinesfalls alle Bereiche okono- 
mischer Evaluation beriicksichtigt, die zum Beispiel auch die Auswirkungen 
auf Betreuung und Produktivitat beinhalten kann (exemplarisch sei auf die 
Liste von Guyatt et al., 1986, zur Bewertung von technologischen Verfahren 
im Gesundheitssektor hingewiesen). 

Tabelle 2 stellt die Ergebnisse wichtiger intemationaler Studien dar. 



Tabelle 2: 

Ubersicht liber internationale Publikationen zur Wirtschaftlichkeit von Patientenschulungen 





* (direkte Kosten) 




Jahr Autor/Quelle 


Patientengruppe 


Ansatz 


Ergebnis 


1984 Lewis et al. 


Patienten einer 


5 einstiindige 


$ 2.43 Einsparung pro 


A.C.T. 

(fur Kinder) 


Klinik 


Schulungen 
(separat fiir El- 
tem und Kinder) 


ausgegebenem Dollar 


1986 Clark et al. 


„Selektierte'‘ 


6 einstiindige 


$ 11.22 Einsparung pro 


Univ. of Michigan 


Risikopatienten 


Schulungen 


ausgegebenem Dollar 


(fur Kinder) 


(vorherige KH- 
einweisung) 
Unselektierte 
Patienten 




$ 0.62 Einsparung pro 
ausgegebenem Dollar 


1986 Deter et al. 


„Selektierte'‘ 

Patienten 




$ 1.50 Einsparung pro 
ausgegebenem Dollar 


1987 McNabb et al. 


„Selektierte“ 


4-6 einstiindige 


$ 1.21 Einsparung pro 


AIR WISE 


Patienten 


Schulungen 


ausgegebenem Dollar 


1988 Kelly et al. 


„Selektierte“ 


11 Std. 


$ 1.48 Einsparung pro 


Breathwinners- 


Patienten-Eltern 


Abendliche 


ausgegebenem Dollar 


Kaiser Permanente 
(fur Kinder) 


(nur wenige 
Kinder) 


Schulung 




1990 Greineder et al. 


„Selektierte“ 


Case 


$ 9 Einsparung pro 


Asthma outreach 
program 


Patienten 


Management 


ausgegebenem Dollar 


1991 O'Brian 


Alle durch Arzt 


Wahrend 


$ 200 Einsparung pro 


Southeast Kaiser 


angesprochenen 


Routinebesuch 


ausgegebenem Dollar 


Permanente 


Patienten (Praxis) 


plus 

Material 
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Tabelle 2: Fortsetzung 


Jahr Autor/Quelle 


Patientengruppe 


Ansatz 


Ergebnis 


1991 Windsor et al. 
Krankenhaus 


Alle Patienten 
im Krankenhaus 




$ 28.42 Mehrausgaben 
pro Patient 


1991 Bolton et al. 
Notf allstation 


Alle Patienten 
mit Notfall- 
einweisung 




$ 543 Einsparung pro 
Patient 


1992 Sondergaard et al. 


Alle Patienten 


Schulung durch 
Arzt, Apotheker 
und Hilfskraft 


Nutzen nicht monetar 
bewertet, Kosten von 
$ 860/Patient, QOL 
gesteigert 


1994 Millard et al. 


„Selektierte“ 

Patienten 


Bis zu 12 Std. 
Schulung 


$ 1.08 Einsparung pro 
ausgegebenen Dollar 


1996 Neri et al. 


Patienten aus 
Asthmaklinik 


6 einstiindige 
Schulungen plus 
Video plus Mate- 
rial 


$ 1.89 ($ 2.66)* Einspa- 
rung pro ausgegebenen 
Dollar fur „komplettes 
Programm,, - alle 
(direkte Kosten) 

$ 1.94 ($ 2.53)* Einspa- 
rung pro ausgegebenen 
Dollar flir „reduziertes 
Programm" 


In Deutschland sind derzeit nur zwei Programme bekannt, iiber die Ergebnisse 
von Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen publiziert wurden. Tabelle 3 stellt diese 
Ergebnisse vor. 


Tabelle 3: 

Ubersicht liber deutsche Publikationen zur Wirtschaftlichkeit von Patientenschulungen 

* (direkte Kosten) 


Jahr Autor/Quelle 


Patientengruppe 


Ansatz 


Ergebnis 


1993 Trautner et al. 


Patienten, die zur 
Teilnahme bereit 
waren 


einwochige 

stationare 

Schulung, 

Nachunter- 

suchungen 


$ 5.00 ($ 2.70)* Einspa- 
rung pro ausgegebenen 
Dollar (liber 4 Jahre) 


1996 Scholtz et al. 
(fur Familien) 


Patienten (Kinder) 
mit Familien, die 
zur Teilnahme 
bereit waren 
(Vergleich mit 
„fiktiver“ Kon- 
trollgruppe) 


einwochige 
stationare Schu- 
lung, Nachschu- 
lung 


0.61 DM Einsparung 
pro ausgegebener 
Mark (iiber 1 Jahr) 



Zum Vergleich der publizierten dkonomischen Analysen von Patientenschu- 
lungen wird auf die Methodik von Drummond et al. (1987) zuriickgegriffen. 
Diese Autoren empfehlen zehn Schritte zur Beurteilung: 

1. Wurde die Problemstellung und Zielsetzung in eindeutiger und beantwort- 
barer Form definiert? 
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2. Gibt die Studie eine problemgerechte Beschreibung der Intervention? 

3. Wurde die Wirksamkeit der Intervention nachgewiesen bzw. gab es Hin- 
weise darauf? 

4. Wurden alle im Rahmen der Zielsetzung relevanten Kosten- und Nutzen- 
aspekte einbezogen? 

5. Wurden Kosten und Konsequenzen in angemessenen Einheiten bewertet? 

6. Sind die Verfahren und Ansatze zur Bewertung von Kosten und Nutzen 
transparent und glaubhaft? 

7. Sind Kosten und Nutzen auf einen gemeinsamen Zeitpunkt bezogen? 

8. Wurde eine Analyse der Zuwachse durchgefiihrt? 

9. Wurde eine Sensitivitatsanalyse 6 durchgefiihrt? 

10. Wurden die Studienergebnisse hinsichtlich ihrer Grenzen und Moglichkei- 
ten diskutiert? 

Wendet man diese Kriterien auf die Evaluationen von Patientenschulungen an, 
so ergibt sich ein sehr heterogenes Bild beziiglich der Einhaltung der Evalua- 
tionskriterien: 



Tabelle 4: 

Ubersicht iiber die Einhaltung von Gutekriterien der Evaluation von Wirtschaftlichkeit 
von Patientenschulungen (x = Kriterium aufgrund Studientyp methodisch nicht anwendbar) 



Autor/Quelle 


1 


2 


3 


4 


Kriterium 
5 6 


7 


8 


9 


10 


Insgesamt 


Lewis et al. (1984) 


0 


0.5 


0,5 


1 


1 


1 


1 


0 


0 


1 


6 


Clark et al. (1986) 


1 


0 


0,5 


1 


1 


0,5 


0 


X 


0 


1 


5 


Deter et al. (1986) 


0,5 


0 


0,5 


1 


1 


1 


0 


X 


0 


1 


5 


Greineder et al. (1990) 


0,5 


0 


1 


1 


1 


1 


0 


X 


0 


1 


5,5 


Weinstein et al. (1996) 


0,5 


0 


0,5 


1 


1 


1 


0,5 


X 


1 


1 


6,5 


Windsor et al. (1991) 


0 


0 


0 


1 


1 


0,5 


1 


X 


0 


0,5 


4 


Bolton et al. (1991) 


1 


0 


0,5 


1 


1 


1 


1 


X 


0 


1 


6,5 


Sondergaard et al. (1992) 


0 


0,5 


0,5 


1 


1 


1 


1 


X 


0 


1 


6 


Neri et al. (1996) 


1 


0 


1 


1 


1 


1 


1 


1 


1 


1 


9 


Trautner et al. (1993) 


1 


1 


1 


1 


1 


1 


1 


X 


1 


1 


9 


Scholtz et al. (1996) 


0 


1 


1 


1 


1 


0,5 


0 


X 


0 


1 


5,5 


McNabb et al. (1987) 


1 


0 


0,5 


1 


1 


0,5 


0 


X 


0 


0,5 


4,5 



Nur ca. 50 % der betrachteten Studien erfullen zumindest zwei Drittel der 
genannten Kriterien. Sucht man Ursachen fiir die unterschiedlichen Ergebnisse, 
so kann man einerseits sicher unterschiedliche inhaltliche Aspekte erwahnen. 
Neben den „allgemeinen“ Gutekriterien zeigt sich beispielsweise schon im 
Vergleich der beriicksichtigten Kosten eine erhebliche Diskrepanz. 

6 Eine Analyse, bei der untersucht wird, wie sehr sich die errechneten Endergebnisse bei einer Variierung der in die 
Kalkulation eingeflossenen Eingangsparameter verandem. 
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Tabelle 5: 

Ubersicht iiber die unterschiedliche Beriicksichtigung von Kosten 
bei Wirtschaftlichkeitsstudien von Patientenschulungen 





Kosten der 
Schulung 
(Kurslei- 
ter, Ma- 
terialien) 


Kostenart 
Direkte Kosten 

Statio- Ambulante Fahrt- 

nare Behand- kosten 

Behand- lungskosten der 

lungs- (Notfall- Teil- 

kosten aufnahme) nehmer 


Indirekte Kosten 

Arbeits- Ausge- 
ausfall fallene 

Schul- 
tage 

(Kinder) 


Lewis et al. (1984) 


V 




V 








Clark et al. (1986) 


V 


V 


V 








Deter et al. (1986) 


V 


V 


V 




V 




Greineder et al. (1990) 


V 


V 


V 








Weinstein et al. (1996) 


V 


V 


V 








Windsor et al. (1991) 


V 












Bolton et al. (1991) 


V 


V 


V 








Sondergaard et al. (1992 


V 




V 




V 




Neri et al. (1996) 


V 


V 


V 




V 




Trautner et al. (1993) 


V 


V 


V 




V 




Scholtz et al. (1996) 


V 


V 


< 






V 


McNabb et al. (1987) 


V 













Weitere Unterschiede sind durch die Publikation selbst zu beriicksichtigen, da 
erst kiirzlich intemationale Kriterien zur Publikation vorgeschlagen wurden, 
wie sie zum Beispiel fur das British Medical Journal gelten (Drummond & 
Jefferson, 1996). Weitere Grunde werden im Diskussionsteil erlautert. 



4 Diskussion 

Patientenschulungen sind weiterhin akzeptierte und praktizierte Verfahren, um 
die Folgen einer chronischen Erkrankung fur Patienten (Kostentrager und 
Volkswirtschaft) ertragbar zu machen. Ob die Verbesserung der Betreuung 
auch fur Kostentrager und Gesellschaft vorteilhaft ist, kann durch Verfahren 
des Health Technology Assessment und der okonomischen Evaluation unter- 
sucht werden. Guyatt et al. (1986) haben ein Rahmenschema zur Analyse und 
Bewertung der klinischen und okonomischen Konsequenzen vorgegeben, das 
auch ich zur Diskussion nutzen mochte. 

Wurde die angemessene Frage gestellt? Die Frage ist in einer Vielzahl von 
Untersuchungen nur unzureichend explizit formuliert (vgl. Kriterium 1 in 
Tab.4). Es ist haufig nicht eindeutig klar, welche Bereiche bei der Allokation 
von Ressourcen im Vergleich mit SchulungsmaBnahmen beriicksichtigt wer- 
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den, oder wie die moralische Entscheidungsgrundlage ist („Sollten wir alle Pa- 
tienten schulen, die teilnehmen wollen, oder sollten wir alle diejenigen schulen, 
die am meisten profitieren?“). Es muB jedoch betont werden, dab viele Untersu- 
cher und „Trainer“ diese Unzulanglichkeit sehr wohl sehen, der Handlungsbedarf 
jedoch zu einem pragmatischen Ansatz zwingt. Eine explizitere Betrachtung ist 
jedoch langfristig anzustreben, um Mittel aus anderweitigen Verwendungen „sinn- 
voll“ zu Gunsten von SchulungsmaBnahmen umzuleiten. „Weiche“ Schulungs- 
daten konnen durch ein rigides Studiendesign „harter“ werden. 

War das Studiendesign angemessen, um daraus entscheidungsrelevante 
Daten abzuleiten? Die Antwort auf die Frage „Wie wird verteilt?“ ist von 
zunehmendem Interesse. Guyatt et al. (1986) wie auch Bemard-Bonnin et al. 
(1995) betonen wiederum die Rolle des Studiendesigns bei der Glaubwurdig- 
keit der Ergebnisse. Als kritische Faktoren werden herausgestellt: 

• Erfassung aller Nutzenaspekte, 

• Argumente fiir Randomisierung (oder deren Verzicht), 

• die Wichtigkeit der Kontrollgruppe und 

• die Rolle von unerwiinschten EinfluBfaktoren. 

Besonders die Erfassung aller Nutzenaspekte bereitet Probleme. Die kanadi- 
sche Metaanalyse von Bemard-Boturin et al. (1995) muBte die Verbesserung 
des krankheitsbezogenen Wissens als Kategorie unberiicksichtigt lassen, da 
keine aUgemeingiiltigen (einheitlichen) Instrumente fiir deren Erfassung be- 
nutzt wurden. Zusatzlich ist derzeit unbekannt, wie die Verbesserung dieser 
intermediaren ErgebnisgroBen (= Daten des Behandlungsprozesses) die Endre- 
sultate (= Outcomes) beziiglich Krankenhauseinweisung, Morbiditat und Mor- 
tality beeinflussen. 

Offen ist auch. wie die durch die SchulungsmaBnahme moglicherweise erzielte 
Verbesserung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses erfaBt werden kann. Die Folgen 
dieser indirekten Verbesserung konnen sich auch in der Compliance oder im 
Notfallmanagement bemerkbar machen. 

Die weiteren Punkte greifen in modifizierter Form die allgemeinen Kriterien 
von Drummond et al. (1987) auf, die auf Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen 
generell anzuwenden sind. Wichtig ist besonders die Festlegung der Effekti- 
vitat (= primares Wirksamkeitskriterium). 

Giite der okonomischen Evaluation. Gelingt es nicht, ein einheitliches und 
zusammengefaBtes Wirksamkeitskriterium zu finden, wird fiir Patientenschu- 
lungen weiterhin die Kosten-Nutzen-Studie der vorherrschende Evaluationstyp 
bleiben. Dabei muB betont werden, daB moglicherweise bei Kosten-Nutzen- 
Studien „hartere Kriterien 44 fiir eine positive Beurteilung (= Wirtschaftlichkeit) 
angewendet werden als fiir die Kosten-Wirksamkeitsanalyse. Die Schulungs- 
maBnahme gilt nach dem Kriterium einer Kosten-Nutzen-Studie als forde- 
rungswurdig, wenn eine positive Differenz „Nutzen -Kosten 44 (bzw. eine Ratio 
groBer eins) erzielt werden kann. Bei der Kosten-Wirksamkeitsanalyse dage- 
gen konnen auch MaBnahmen als positiv erscheinen, die insgesamt Mehrko- 
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sten verursachen. Allerdings muB den Mehrkosten ein geniigend „wertvoller“ 
Gewinn an medizinischer Qualitat, Nutzwert oder Lebensqualitat gegeniiber- 
stehen. Aus diesem Grunde gewinnen Untersuchungen zur Lebensqualitat ein 
zunehmendes Gewicht (vgl. Petermann & Bergmann, 1994). 

Ein weiteres Feld ist die „Folgenabschatzung“ fur den Kostentrager. Selektive 
Vertrage helfen haufig, die lokale Versorgungssituation zu verbessem. Wurde 
dagegen dieselbe Regelung ilberregional und fur breitere Patientenkreise an- 
gewendet, wird potentiell der bereitstehende „Etat“ iiberlastet. Insofem ist die 
Folgenabschatzung notwendig, um die administrativen Planungen entspre- 
chend gestalten zu konnen. 

Wie das theoretische Beispiel und die vielzitierte Studie von Clark et al. (1986) 
darstellen, ist die Kosten-Wirksamkeit von SchulungsmaBnahmen unter ande- 
rem von der „richtigen“ Patientenwahl abhangig. Wird eine geniigend spezielle 
Gruppe ausgewahlt, ist die MaBnahme kosten-effektiv. Dem steht gegeniiber, 
daB in der Praxis haufig gerade diese Pradiktoren fur spatere „teure“ Ereig- 
nisse unbekannt sind, die „Vorher-Nachher“-Vergleiche von vomherein aus 
methodischen Griinden abgelehnt werden miissen. Allerdings konnten genau 
diese Gruppen retrospektiv aus den Versichertenkollektiven groBer Gesell- 
schaften ermittelt werden. 

Ein weiterer Aspekt betrifft die Testung der Ergebnisse in Sensitivitatsanaly- 
sen. Schleert und Kaesbach (1996) stellten unlangst zu Recht fest, daB die 
relativ stabilen Kostendaten haufig intensiven Modellbetrachtungen unterzo- 
gen werden. die sensibleren Wirksamkeitsdaten jedoch kaum getestet werden. 
Wie ambivalent eine Testung ausfallen kann, laBt sich ahnen, wenn man Er- 
gebnisse wie bei Doan et al. (1996) in einer Analyse variiert. Dort nahm zwar 
die Zahl der Krankenhauseinweisungen nach der Intervention ab, die Zahl der 
ambulanten Besuche und der Medikamenteneinsatz wurde aber vermehrt. 

Eine weitere Frage ergibt sich aus der Abgrenzung der Grenzkosten gegeniiber 
den inkrementellen Kosten. Es ist derzeit ungeklart, wie haufig und in welchen 
Abstanden SchulungsmaBnahmen durchgefiihrt bzw. wiederholt werden soil- 
ten. Werden die gleichen Nutzenaspekte auch durch wiederholte Schulungs- 
stunden erreicht (marginaler Nutzen), oder sind die Programme in ihrer der- 
zeitigen Form unteilbar. Wenn sie unteilbar sind, bedeutet dies, daB Einzel- 
Schulungsgesprache in der taglichen Betreuung in der Arztpraxis keinen meB- 
baren Nutzen erbringen! Und welche irrefuhrenden Implikationen lieBen sich 
daraus fiir eine Vergiitung der sprechenden Medizin ableiten? 



5 SchluBfolgerungen 

Ziel der Betrachtung war, einen Uberblick iiber Aspekte der Wirtschaftlich- 
keitsanalysen im Zusammenhang mit Patientenschulungen zu erstellen. Bishe- 
rige publizierte okonomische Evaluationen von Patientenschulungen wurden 
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exemplarisch fur den Bereich Asthma anhand von weithin akzeptierten Krite- 
rien evaluiert und dabei zum Teil erhebliche methodische Defizite aufgezeigt 
und diskutiert. Gleichzeitig wird jedoch auf die wichtige Rolle von Patienten- 
Schulungen bei chronischen Erkrankungen als anerkannte und wichtige Kom- 
ponenten im Rahmen eines modemen Krankheitsmanagements hingewiesen. 
Zukunftige Evaluationen und Analysen mussen deshalb auf zwei Aspekte be- 
sonderes Augenmerk legen: 

• Fragestellungen der Patientenschulung sollen zukunftig weniger unter dem 
Gesichtspunkt der Kosten-Effektivitat der EinzelmaBnahme als vielmehr 
als Baustein in der Gesamtheit der MaBnahmen des Krankheitsmanage- 
ments beurteilt werden. 

• Bei den durchzufuhrenden Untcrsuchungcn mussen methodisch strengere 

Kriterien angelegt werden, damit man die Ergebnisse fur eine bessere Mit- 
telverteilung nutzen kann. 
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Patientenschulung mit asthmakranken 
Kindern und Jugendlichen 

Franz Petermann und Hans-Jorg Walter 



1 Einleitung 

Nach Kaiser et al. (1995) sind in der Bundesrepublik 1992 6025 Menschen 
an Asthma bronchiale verstorben. Nolte (1991) bemerkt, daB die Anzahl der 
Todesfalle bei jungen Asthmatikern zunimmt. Mogliche Ursachen konnten in 
der Zunahme ungiinstiger Krankheitsverlaufe, in Fehlem der arztlichen The- 
rapie und im Fehlverhalten der Patienten liegen. Er gibt zu bedenken, daB 
eher eine Unter- als eine Ubertherapie fur den Anstieg von Asthma-Todesfallen 
verantwortlich zu sein scheint. Ein mangelndes Wissen iiber die Wirkung der 
Asthma-Medikamente, eine ungeniigende Wahmehmungsfahigkeit fur Asthma- 
Ausloser und korperliche Vorgange bei drohender Atemnot sowie Fehlverhal- 
ten zu Beginn und wahrend eines Asthma-Anfalls konnen weitere Faktoren 
auf seiten der Patienten sein (vgl. Nolte, 1991, S. 155f.). 

Patientenschulungsprogramme sollten 

• asthmaspezifisches Wissen verbessem, 

• die Wahmehmungsfahigkeiten differenzieren, 

• die Verarbeitung krankheitsbezogener Emotionen unterstutzen und 

• zu einem Aufbau kompetenter Verhaltensweisen im Umgang mit der 

Krankheit beitragen. 

Durch die Schulung lemen Patienten ihre Krankheit und deren Folgen zu be- 
werten und ihre Moglichkeiten im Kontext der Krankheitsbewaltigung einzu- 
schatzen. 

Patientenschulung soli vor allem die Behandlungsmotivation und Compliance 
verbessem; bei asthmakranken Kindern und Jugendlichen bedeutet dies, auch 
die Familie in ihrem Bemuhen um die Krankheitsbewaltigung zu unterstutzen. 
Erreicht werden soli ein optimiertes Asthma-Management mit dem Ziel, ei- 
genverantwortliches Handeln zu ermoglichen. Der folgende Beitrag beschaftigt 
sich mit den Grundlagen des Asthma- Verhaltenstrainings (AVT; Petermann et 
al, 1993). 
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2 Grundlagen des Asthma-Verhaltenstrainings 
2 . 1 Wahrnehmungsprozesse 

Der Verlauf asthmatischer Episoden wird von verschiedenen Faktoren beein- 
fluBt. Die Qualitat der Wahrnehmung von auBeren Auslosem eines Anfalls 
und der korperlichen Symptome beeinfluBt das Asthma-Management. Nicht 
immer gelingt es, auBere Ausloser zu meiden; auch korperlichen Belastungen 
kann nicht immer aus dem Wege gegangen werden. Ein Schulungsziel besteht 
darin, die jungen Patienten dahingehend zu sensibilisieren, daB sie mit den 
auftretenden Belastungen besser umgehen konnen. Asthmabedingte Belastun- 
gen sollten vom Patienten friihzeitig erkannt und durch eine verbesserte Kor- 
perwahmehmung (= Interozeption) eigenstandig reguliert werden. Hierbei 
spielt die Wahmehmung des Atemwiderstandes (= Obstruktion der Atemwege) 
eine zentrale Rolle. Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen: 

• Ab welcher Starke einer Obstruktion bzw. ab welcher GroBe des Stro- 

mungswiderstandes kann diese vom Patienten wahrgenommen werden? 

• Welche Faktoren beeinflussen die Wahmehmungsfahigkeit des Patienten 

und in welchem Bezug steht dies mit der Krankheitsschwere? 

Mit solchen Fragestellungen beschaftigt sich die Asthma-Forschung seit knapp 
20 Jahren (vgl. zusammenfassend Noeker & Petermann, 1997 a). Asthmatiker 
unterscheiden sich erheblich in ihrer Symptomwahmehmung, wobei dies nicht 
von der Symptomschwere abhangt. Hyposensitive Patienten (Asthmatiker, die 
sich eher schlecht einschatzen konnen) scheinen allgemein angstlicher auf die 
Veranderung von Asthma-Symptomen zu reagieren. Hyposensitive Asthmati- 
ker - so eine Studie von Richter (1988) - riefen haufiger einen Notarzt als 
Patienten mit einer realistischeren Einschatzung. Solche Studien klaren nicht 
die Frage, ob die schlechte Wahmehmungsfahigkeit der Atemwegsobstruktion 
Folge einer erhohten Angstlichkeit ist oder Angst als Folge einer schlechten 
Symptomeinschatzung auftritt. 

Pennebaker und Epstein (1983) zeigen auf, daB die Korperwahmehmung vom 
eigenen Krankheits- und Korperkonzept sowie durch situationsbedingte An- 
nahmen liber typische korperliche Reaktionen beeinfluBt wird. Patienten sind 
erst dann in der Fage, asthmabedingte korperliche Veranderungen zu beschrei- 
ben, wenn sie Signale aus den Atemwegen wahmehmen und einordnen (in- 
terpretieren) konnen (Pennebaker, 1982). Wissen iiber physiologische bzw. pa- 
thophysiologische Vorgange und Kenntnisse liber Ausloser und Vorboten eines 
Asthma-Anfalls (Husten, Pfeifen, Bmmmen in der Funge, Kopfschmerzen, 
Schmerzen in der Bmst) helfen dabei, eine effiziente Korperwahmehmung zu 
ermoglichen. Auf diesem Hintergrund ist eine differenzierte und fundierte Wis- 
sensvermittlung innerhalb einer Patientenschulung von zentraler - wenn auch 
nicht ausreichender - Bedeutung. 




Patientenschulung mit asthmakranken Kindern und Jugendlichen 



125 



2.2 Emotionsverarbeitung 

Angste bestimmen vielfach das Krankheitserleben und die Krankheitsverar- 
beitung eines Asthmatikers. Solche Emotionen resultieren aus Erfahrungen, 
die sich aus der Unkontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufes ergeben; viele 
Patienten - besonders Ki nder - fiihlen sich ihren Asthma-Symptomen hilflos 
ausgeliefert (vgl. Noeker, 1991). Tritt ein Asthma- Anfall auf, dann spitzt sich 
das Angsterleben panikartig zu (vgl. Petermann, 1993). 

Als emotionale Reaktion auf das Asthma gaben - in einer Studie von Noeker 
(1991) - 37,7 % der untersuchten Ki nder und Jugendlichen Angst an. Arger 
wurde von 29,5 %, Traurigkeit von 27,8 %, Zweifel von 25,4 % und Unsi- 
cherheit von 25,1 % als emotionale Reaktion benannt; jiingere Ki nder gaben 
dabei mehr Angste an als Jugendliche. Altere Kinder und Jugendliche reagier- 
ten deutlich haufiger mit Arger und Ablehnung. In der Studie von Furrow et 
al. (1989) wurde deutlich, daB bei stationar untergebrachten asthmakranken 
Ki ndern vermehrt emotionale Storungen wie Angstlichkeit, Traurigkeit und 
soziale Unsicherheit auftraten. 

Kinsman et al. (1980 a) unterscheiden zwei Formen der Angstlichkeit bezogen 
auf das Asthma: 

• Die Angst, die wahrend der Asthma-Anfalle erlebt wird (symptomspezifi- 
sche Angstlichkeit), und 

• eine generelle Angstdisposition (eine personlichkeitsspezifische Angstlich- 
keit). 

Ein Zusammenhang zwischen Furcht, Panik und der Schwere von Asthma- 
Anfallen wurde von Kinsman und Mitarbeiter (1980 b) postuliert. Die Autoren 
untersuchten, inwieweit das AusmaB von Furcht und Panik das Erleben eines 
Asthma- Anfalls beeinfluBt. Asthmatiker mit extrem hohen und niedrigen 
„Furcht-Panik-Werten“ reagierten deutlich unangemessen und unzweckmaBig 
auf Asthma-Anfalle. Butz und Alexander (1993) konnten in ihrer Studie fest- 
stellen, daB Panikgefuhle bei beginnender Atemnot von etwa 65 % der unter- 
suchten Ki nder und Jugendlichen angegeben wurden. Vazquez und Buceta 
(1993) belegten, daB Ki nder mit hoherer Angstlichkeit iiber eine langere An- 
fallsdauer berichten. 



2.3 Bewertung, Einschdtzung und Bewaltigung des Asthmas 

Der Alltag kann in hohem MaBe durch das Asthma bestimmt sein. So miissen 
Allergien vermieden werden, bestimmte Sportarten konnen nur eingeschrankt 
ausgeiibt werden. Das Asthma-Management benotigt taglich eine bestimmte 
Zeitdauer. Allein durch diese besonderen asthmabedingten Anforderungen 
nimmt das Kind eine Sonderrolle innerhalb der Familie ein, die zu Geschwi- 
sterrivalitaten fuhren kann und von den Eltem reflektiertes Handeln erfordert. 
Fangfristige RehabilitationsmaBnahmen bringen schmerzliche Trennungen von 
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der Familie mit sich, haufige Schulfehltage schranken oft in erheblichem MaBe 
die schulische und spater berufliche Perspektive ein. Die Gefahr plotzlich auf- 
tretender Atemnot kann zu Angst- und Fblflosigkeitsgefiihlen fiihren, Sinnfra- 
gen, wie „Warum gerade ich?“, beschaftigen das Ki nd. 

Petermann und Mitarbeiter (zitiert nach Petermann & Warschburger, 1993, S. 57) 
befragten Kinder in Rehabilitationskliniken nach Einschrankungen, die aus dem 
Asthma resultieren. Etwa ein Drittel der Kinder ging davon aus, spater einmal 
Nachteile im Beruf zu haben, 20 % der Kinder klagten uber Nachteile in der 
Schule (z.B. schlechtere Noten und Aufmerksamkeitsprobleme). Noeker (1991) 
befragte im Zusammenhang mit schulischen und sozialen Belastungen 382 asth- 
makranke Kinder und Jugendliche in unterschiedlichen Kliniken und ambulanten 
Versorgungseinrichtungen. Im einzelnen sahen die Einschrankungen und Benach- 
teiligungen im schulischen und sozialen Bereich wie folgt aus: 

• Soziale Isolation („Durch mein Asthma habe ich weniger Freunde!“), 

• Spielverhalten („Ich spiele lieber alleine, da ich Asthma habe!“), 

• Aufmerksamkeitsprobleme („Durch die Asthmakrankheit habe ich Proble- 
me, in der Schule aufmerksam zu sein!“), 

• schlechtere Noten („Durch meine Asthmakrankheit habe ich schlechtere 
Schulnoten!“), 

• sportliche Leistungen („Durch meine Asthmakrankheit habe ich schlech- 
tere sportliche Leistungen !“), 

• schulische Nachteile („Wegen meines Asthmas habe ich Nachteile in der 
Schule !“), 

• Nachteile in der Freizeit („Wegen meines Asthmas habe ich Nachteile in 
der Freizeit !“), 

• Nachteile in der beruflichen Ausbildung („Wegen meines Asthmas habe 
ich Nachteile in der spateren Berufsausbildung!“) und 

• Nachteile im Beruf („Wegen meines Asthmas habe ich Nachteile in mei- 
nem spateren Beruf! “). 

Fur Noeker und Petermann (1997 b) besteht ein Bedingungsgefuge zwischen 

• psychosozialen Belastungen, 

• Auseinandersetzung mit Entwicklungsaufgaben (z. B. in der Pubertat), 

• dem aktuellen Bewaltigungsverhalten und 

• dem Risiko, Verhaltensstorungen zu entwickeln. 

Die vom asthmakranken Kind und seiner Familie erlebten Einschrankungen 
stellen Anforderungen dar, die als krankheitsbezogene Belastungen bewaltigt 
werden miissen. Aus der Bewaltigungs- und StreBforschung ist bekannt (vgl. 
den Beitrag von Hampel & Petermann, in diesem Buch), daB krankheitsbezo- 
gene Belastungen unterschiedlich verarbeitet werden konnen. Belastungen 
werden abhangig von personlichen oder familiaren Ressourcen bewertet; so 
kann ein Asthma-Anfall als Schicksal, Bedrohung oder Herausforderung erlebt 
werden. Fiir die Autoren steht die Entwicklung von krankheitsbedingten Ver- 
haltensstorungen in einem deutlichen Zusammenhang mit klinischen, vor allem 
aber mit Verlaufsmerkmalen der chronischen Krankheit. 
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Schon Lazarus und Folkman (1984) unterscheiden zwischen problem- und 
emotionsorientierten Bewaltigungsstrategien. Bei der emotionsorientierten 
Strategic reguliert der Patient vomehmlich seine Emotionen (Angst/Arger), 
wahrend bei einer problemorientierten Strategic eher Anstrengungen unter- 
nommen werden, das streBauslosende Problem zu beseitigen. Ausschlaggebend 
fur die Wahl der Bewaltigungsform ist der wahrgenommene Grad der Bedro- 
hung: Je hoher die Bedrohung, desto haufiger konnen Panikreaktionen, Wut 
oder Situations- und Reaktionsvermeidung auftreten. 

Fur Noeker und Petermann (1997 b) steht die Entwicklung von krankheitsbe- 
dingten Verhaltensstomngen in einem deutlichen Zusammenhang mit dem Ver- 
lauf der chronischen Krankheit. Von der Bewaltigung krankheitsbezogener 
Aufgaben, die sich aus psychosozialen Belastungen und altersentsprechenden 
Entwicklungsaufgaben ergeben, hangt das Risiko fur Verhaltensstomngen ab. 



2.4 Behandlungsmotivation und Compliance 

Patientenschulung will dazu beitragen, die Compliance des Patienten durch Ei- 
genverantwortung zu erhohen. Compliance kann als die Bereitschal? des Patienten 
verstanden werden, mit dem Arzt zu kooperieren (vgl. Weitengel et ah, 1994). 
Die konsequente und richtige Therapiedurchfiihmng, vor allem bei der vorbeu- 
gend und entzundungshemmend wirksamen Dauertherapie, ist fur asthmakranke 
Patienten eine wichtige Aufgabe, die allerdings den Alltag und den Tagesrhythmus 
mitbestimmen kann. Besonders bei der Wahmehmung der momentanen Be- 
schwerdefreiheit kann die Notwendigkeit fur eine konsequente Dauertherapie ver- 
lorengehen. Die Therapie kann dann als „unnotig“ und „belastend“ empfunden 
und entsprechend eingeschrankt oder sogar ausgesetzt werden. 

Den Eltem asthmakranker Kinder kommt bei der Flerstellung und Aufrechter- 
haltung der Compliance eine unterstiitzende Rolle zu. Sie miissen einerseits 
dafiir sorgen, daB die Kinder die Therapie konsequent einhalten, andererseits 
dazu beitragen, daB sie Eigenverantwortlichkeit und Selbstandigkeit im Um- 
gang mit ihrer Erkrankung erlemen. Eine moglichst hohe Akzeptanz der me- 
dikamentosen Behandlung durch die Eltem ist hierfur eine zentrale Voraus- 
setzung. Wesentlich fur die Mitwirkung der Eltem ist das Wissen und die 
Erfahrung, daB die medikamentose Behandlung ihrem Kind hilft. Gmndlage 
der Compliance ist die vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung (Petermann, 
1996) und die konsequente familiare Unterstutzung des Kindes im Rahmen 
eines Asthma-Managements. 



2.5 Familiare Unterstutzung des asthmakranken Kindes 

Nach Petermann, Noeker und Bode (1987) ist die familiare Unterstutzung fur 
das chronisch kranke Kind zentral, wobei die familiare Kommunikation durch 
psychosoziale Belastungen beeinfluBt wird. Walter (1996) befragte in einer 




128 



Franz Petermann und Hans-Jorg Walter 



Studie 104 Eltem asthmakranker Kinder unter anderem zu individuellen Bela- 
stungsfaktoren und emotionalen Reaktionen. Auf die Frage, was die Eltem im 
Zusammenhang mit dem Asthma des Kindes am meisten belastet, wurden „Ge- 
danken an die Zukunft des Kindes“ und „Angst“ am haufigsten genannt. Bezogen 
auf den akuten Asthma- Anfall gab jeder fiinfte Vater und jede vierte Mutter an, 
mit Vemnsichemng zu reagieren. Nach ihren eigenen Angaben zufolge reagiert 
jede dritte Mutter und jeder fiinfte Vater auf den akuten Asthma-Anfall mit Angst. 

Asthma-Management und kompetentes Krankheitsverhalten auf seiten des 
Kindes steht in einem engen Zusammenhang mit familiaren Interaktionsmu- 
stem. Die Angst um das kranke Kind kann zum Dreh- und Angelpunkt mas- 
siver Erziehungsprobleme werden. Die Gratwanderung zwischen Filter- und 
Uberforderung des Kindes spielt dabei eine entscheidende Rolle. Uberforde- 
mngen des asthmakranken Ki ndes im Alltag konnen entstehen, wenn krank- 
heitsbedingte Einschrankungen von den Eltem nicht respektiert werden. Erlebt 
das Kind haufig diese Uberforderungssituationen, kann es mit extremem Riick- 
zugsverhalten, aber auch aggressiv reagieren. Elnterfordemng in Form von 
starker Uberbehiitung und Verwohnung hingegen kann soziale Elnsicherheit 
und Angste bedingen bzw. verstarken. 

Elnter Elmstanden nutzt ein verwohntes Ki nd seine „Krankenrolle“, um Auf- 
merksamkeit zu „erpressen“ Oder sich bestimmten Anfordemngen zu entzie- 
hen. Hieraus konnen komplexe, familiare „Erpresserspiele“ resultieren. Ein 
weiterer Familienkonflikt kann aus einem negativen Interaktionsstil entstehen. 
Noeker und Petermann (1997 b) beschreiben den ProzeB der fehlgesteuerten 
Hilfe (miscarried helping), der aus einer ubermaBigen Kontrolle und Uberwa- 
chung des Kindes resultiert und auf seiten des Kindes hautig die Compliance 
reduziert. Die Konfliktsituation verscharft sich. wenn die Eltern ihrerseits mit 
gesteigerten Erwartungen und Sanktionen reagieren. Ein negativer Kreislauf 
beginnt, der zur Therapieverweigerung und einer massiven Familienkrise fiih- 
ren kann. 



2.6 Asthma-Management 

Asthma-Management kann als die Summe unterschiedlicher Einstellungs- und 
Verhaltensweisen eines asthmakranken Patienten im Kontext der Krankheits- 
bewaltigung angesehen werden (vgl. Warner et al., 1989). Ein eigenverant- 
wortliches Bewaltigen des Asthmas gilt hierbei als langffistiges Ziel. Ein op- 
timiertes Asthma-Managment setzt Veranderungen in verschiedenen Bereichen 
voraus. Von groBer Bedeutung sind eine 

• verbesserte Selbst- und Korperwahmehmung, 

• angemessene Selbstkontrolle, 

• bessere Bewaltigung von Asthma-Anfallen, 

• erhohte psychosoziale Belastbarkeit und 

• verbesserte Kooperation mit dem Arzt und dem medizinischen Personal 

(vgl. Petermann, 1997). 
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3 Praxis des Asthma-Verhaltenstrainings (AVT) 

Das Asthma-Verhaltenstraining (Petermann et al., 1993) ist fur die stationare 
und ambulante Betreuung konzipiert (vgl. Ubersicht in Tab. 1) und liegt fur 
drei Altersgruppen vor (Vorschulkinder, Schulkinder im Alter von 8 bis 14 
Jahren und Jugendliche ab 15 Jahre); begleitend findet eine Eltemschulung 
statt. Die Teilnehmer werden von einem interdisziplinaren Team (z.B. Arzt, 
Psychologe, Sporttherapeut) trainiert. Das Vorgehen umfaBt minimal acht Ein- 
heiten a P/2 Stunden (zuziiglich drei Einheiten a 2 Stunden Eltemschulung) 
und findet in der Regel ein- bis zweimal wochentlich statt. - Das Asthma- 
Verhaltenstraining wurde auf der Basis strukturierter Verhaltenstrainings zur 
Forderung sozial unsicherer bzw. aggressiver Kinder und Jugendlicher entwik- 
kelt (Petermann & Petermann, 1996 a; b, 1997). 



Tabelle 1: 

Stundenplan des Asthma-Verhaltenstrainings mit Vorschulkindern 



SitzungenThemen 


Familiensitzung 


EinfUhrung und Diagnosestelhmg 


1. Gruppensitzung 

2. Gruppensitzung 


Kennenlernen, Gruppenregeln und Entspannung 
Peak-Flow-Messung und Physiologie der Atmung 


1. Eltemschulung 


Medizinische Grundlagen des Asthmas 


3. Gruppensitzung 

4. Gruppensitzung 

5. Gruppensitzung 


Selbstwahmehmung und Pathophysiologie 
Ausloser 

Medikamente und Medikamentenwirkung 


2. Eltemschulung 


Techniken der Krankheitsbewaltigung 


6. Gruppensitzung 

7. Gruppensitzung 

8. Gruppensitzung 


Inhalation und Atemtherapie 
Sport und Asthma 
Freizeit und Asthma 


3. Eltemschulung 


Erziehung eines asthmakranken Kindes 



3.1 Eltemschulung 

Das Asthma-Verhaltenstraining bezieht die Bezugspersonen, insbesondere die 
Eltem, ein. Nur durch eine gezielte und strukturierte Unterstutzung durch das 
familiare Umfeld kann es einem asthmakranken Kind gelingen, eigenverant- 
wortlich und kompetent mit seiner Erkrankung umzugehen. Eltem benotigen, 
wie ihr asthmakrankes Kind, Tnformationen sowie praktische und soziale Fer- 
tigkeiten im Kontext des Asthma-Managements (vgl. Walter, 1996). 

Fur die Eltemschulung sind standardmaBig drei zweistundige Arbeitssitzungen, 
die als Gmppensitzungen stattfinden, vorgesehen. Mit den Eltem werden an- 
hand von Overhead-Folien, Postern, Arbeitsblattem und Videofilmen, beson- 
ders aber durch individuelle Gespache und Diskussionen 

• medizinische Grundlagen des Asthmas, 

• Techniken der Bewaltigung des Asthmas und 
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• Fragen der Erziehung eines asthmakranken Kindes 
erarbeitet. Hierbei ist es wichtig, dab die Eltem praktikable und umsetzbare 
Handlungskompetenzen erwerben konnen. Zu vielen Inhalten der Eltemschu- 
lung bekommen die Eltem ausgearbeitete Mormationsbroschiiren zum Nach- 
lesen mit nach Hause. - Tabelle 2 stellt die wichtigsten Inhalte der Eltem- 
Schulung kurz dar. 



Tabelle 2: 

Inhalte der Eltemarbeit (vgl. Petermann et al., 1997) 

A. Medizinische Grundlagen des Asthmas 

• Was ist Asthma? • Welche Asthma-Ausloser gibt es? 

• Was passiert beim Asthma? • Welche Medikamente werden bei der Be- 

• Wie stellt der Arzt Asthma fest? handlung eingesetzt? 

• Wie verlauft Asthma langfristig? • Wie wirken diese Medikamente? 



B. Teehniken der Krankheitsbewaltigung 



• Was versteht man unter Atemtherapie? 

• Wie wendet man Dosier-Aerosole und In- 
haliergerate richtig an? 

• Welche Atemhilfstechniken gibt es? 

• Was macht man im Notfall? 

• Was versteht man unter Sporttherapie? 



• Was ist Anstrengungsasthma? 

• Wie kann man Anstrengungsasthma fest- 
stellen? 

• Wie kann man trotz Anstrengungsasthma 
Sport treiben? 

• Welcher Sport niitzt, welcher schadet? 



C. Erziehung eines asthmakranken Kindes 



• Welche Moglichkeiten der Unterstiitzung 
gibt es? 

• Welche Schwierigkeiten konnen in Schule 
und Freizeit auftreten? 



• Was muB ich in der Wohnung beachten? 

• Welche Gefahren des Passivrauchens be- 
stehen fiir ein asthmakrankes Kind? 

• Welche Erziehungsprobleme treten auf? 



Wichtig ist, dab moglichst beide Elternteile am Eltemtraining teilnehmen, um 
eine grobtmogliche Ubereinstimmung in der familiaren Elnterstiitzung zu er- 
zielen. Die Elternschulung, an der bis zu zwolf Personen teilnehmen, mub von 
zwei Trainem durchgefiihrt werden, wobei der eine Trainer als Hauptverant- 
wortlicher des Kindertrainings aus der Gmppenarbeit berichtet und eventuell 
Videoausschnitte zeigt; der zweite Trainer sollte ein als Asthma-Trainer aus- 
gebildeter Arzt/Facharzt sein, der kompetent auf die medizinischen Fragen der 
Eltem eingehen kann. 



3.2 Ziele des Asthma-Verhaltenstrainings 

Das Asthma- Verhaltenstraining (einschlieblich der Elternschulung) verfolgt als 
Grobziele die Verbessemng der familiaren Unterstiitzungsmoglichkeiten, die 
Starkung der Eigenverantwortung im Umgang mit dem Asthma sowie die For- 
demng der sozialen Integration des Asthmatikers. Aus diesen Zielen lassen 
sich die folgenden Teilziele ableiten: 

• Wissensvermittlung und Wahmehmungsschulung, 

• emotionale und kognitive Krankheitsverarbeitung, 

• Selbstkontrolle, 

• soziale Fertigkeiten sowie die 
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• Bewaltigung von familiaren Belastungen. 

Wissensvermittlung und Wahrnehmungsschulung. Die Basis des Vorgehens 
bilden die Wissensvermittlung und die Wahrnehmungsschulung. Patientenbe- 
zogene Problemstellungen werden mittels einer ausfuhrlichen Diagnostik er- 
hoben. Besonders wichtig ist es, friihere (miBlungene) Bewaltigungsversuche 
zu erkennen und zu bearbeiten. Ziel ist es weiterhin, eine realistische Sicht 
der individuellen Erkrankung zu vermitteln und die Wahmehmung der Krank- 
heitsbedingungen zu scharfen. 

Hierbei geht es erstens um die Wahmehmung der spezifischen Ausloser (z. B. 
Allergene, Infekte, unspezifische Reize, Rauchen und Bewegung oder Sport) 
und zweitens um die fruhzeitige Wahmehmung von Atemnot und Asthma- An- 
fallen. Ebenso bedeutsam ist die Wahmehmung und Verarbeitung emotionaler 
Reaktionen, wobei der familiaren Unterstiitzung eine bedeutende Rolle zukommt. 
Die Reaktionen der Eltem auf das Krankheitserleben ihres Kindes sowie der 
Umgang mit familiaren Belastungen bilden zentrale Aspekte; sie konnen durch 
mehr Wissen und eine gescharfte Wahmehmung verbessert werden. 





Was pAssiERT bEiM AstNma? 



vermehrt und iah 



normal 



astmatisch 



Copyright. Perermann, Walter, Kohl, Blberger. 

Asthma-Verhaltenstralning fur Kinder und j ugendliche, Qulntessenz Verlag Munchen, 1993. 



Bronchialmgskutotur 
verkrampft sich 



BronehialschWmhouf 

sdiwilttan 



Schlelm 



Abbildung 1: 

Arbeitsblatt ..Was passiert beim Asthma?“ 

Die Wissensvermittlung beschaftigt sich mit den Themen „Anatomie und Phy- 
siologie“, ..Pathophysiologie des Asthmas“, „Klinik des Asthmas“, „Diagno- 
stik”, ,,Ausloser“, „Medikamente und deren Einnahme“, ..Prognose des Asth- 
mas“ und ..Pramedikation bei korperlicher Betatigung“ (vgl. Abb. 1). 
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Wie btNUTZE ich meIn DosIeraerosoL? 



1. Schutzkappe abnehmen 



2. Schutteln des Dosieraerosols 




3. Ruhig ausatmen 



4. Mundstuck in den Mund nehmen 



5. Ruhig und tief einatmen und gleichzeitig abdrucken 



I 



6. Luft mindestens 5 Sekunden anhalten 



v V 



7. Ruhig ausatmen 



Copyright: Perermann, Walter, Kohl, Biberger. 

Asthma-Verhaltenstraining fur Kinder und Jugendliche, Quintessenz Verlag Munchen, 1993. 



Abbildung 2: 

Arbeitsblatt „Wie benutze ich mein Dosier-Aerosol? 1 
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Die Wissensvermittlung umfaBt praktische Verhaltensiibungen; so zum Bei- 
spiel die Handhabung verschiedener Inhaliergerate (einschlieBlich Dosier-Ae- 
rosol und Inhalationshilfen). Eine standige Wiederholung der eingeiibten Fer- 
tigkeiten gibt Sicherheit im richtigen Umgang mit den Geraten, wobei sich 
Eltem und Kind an einen ritualisierten Ablauf gewohnen sollen. Ein Beispiel 
hierfiir ist folgender Ablauf: 



Uberpriifung der korperlichen Befindlichkeit und Therapiedurchfuhrung 

• Selbstwahrnehmung der asthmatischen Situation, 

• Uberpriifung der asthmatischen Situation (z. B.: Peak-Flow-Messung), 

• ggf. Einnahme eines bronchialerweitemden Medikaments, 

• ggf. Durchfiihrung einer atemerleichternden Koiperstellung, 

• ggf. Durchfiihrung der Lippenbremse, 

• erneute Uberpriifung der asthmatischen Situation, 

• (ist keine Besserung eingetreten) Durchfiihrung des individuellen Notfallplans. 



Nachdem die einzelnen Fertigkeiten wie zum Beispiel die Selbstwahmehmung, 
die Benutzung des Dosier-Aerosols, die richtige Durchfiihrung der atemer- 
leichtemden Korperstellungen und die Lippenbremse eingeubt wurden, muB 
das Kind oder der Jugendliche lemen, diese Fertigkeiten in seinem personli- 
chen Alltag umzusetzen, das heiBt entsprechende Rituale zu entwickeln. Die 
verschiedenen Rollenspiele im Asthma- Verhaltenstraining stellen Alltagssitua- 
tionen dar, wobei das Kind die Gelegenheit hat - mit Hilfestellung des Asth- 
ma-Trainers -, die entsprechenden Handlungen durchzufiihren und zu verin- 
nerlichen. Als Beispiel fur die korrekte Benutzung des Dosier-Aerosols zeigt 
Abbildung 2 das entsprechende Arbeitsblatt. 

Emotionale und kognitive Krankheitsverarbeitung. Die Krankheitsakzep- 
tanz wird hautig durch krankheitsbezogene Angste verhindert. Die Angste kon- 
nen sich auf die medizinische Behandlung beziehen, wenn zum Beispiel eine 
Cortison-Dauertherapie angezeigt ist. In der Studie von Walter (1996) gaben 
iiber ein Drittel der befragten Eltem an, daB sie Angst haben, wenn sie einen 
drohenden Asthma-Anfall bei ihrem Kind bemerken. Als haufigste emotionale 
Reaktionen der Ki nder wurden von den Eltem allgemeine Angste (26,9 %) 
genannt, gefolgt von sozialen und spezifischen Angsten mit jeweils 15,4 %. 

Aus diesem Grund bildet ein wichtiger Baustein des Asthma-Verhaltenstrai- 
nings die Unterstiitzung bei der Bewaltigung unangemessener krankheitsbezo- 
gener Emotionen. Die Schulung der einzelnen Medikamente orientiert sich an 
deren Wirkungsprinzip und verdeutlicht eindrucksvoll die Notwendigkeit und 
Bedeutsamkeit jedes einzelnen Medikaments. Dieses geschieht im Asthma- 
Verhaltens training auch anhand eines leicht verstandlichen und aufeinander 
aufbauenden Symbolsystems. Anhand des Symbolsystems erkennt das Ki nd 
die besondere entziindungshemmende Wirkung des inhalierbaren Cortisons 
und kann iiber dieses neue Verstandnis Cortison eher akzeptieren. In der El- 
temschulung ist es wichtig, auch die Eltern von der Notwendigkeit und Wirk- 
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Abbildung 3: 

Arbeitsblatt „Richtig aufwarmen beim Sport" 
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samkeit eines Cortison-Praparates zu uberzeugen, damit auch diese dem Kind 
gegeniiber die Akzeptanz der Therapie und somit Sicherheit vermitteln konnen. 

Innerhalb der Themenbereiche „Asthma und Freizeit“, „Asthma und Schule“ 
sowie beim Thema „Arztbesuch“ wird mit den Teilnehmem iiber eigene Er- 
fahrungen, Erlebnisse, Kompetenzen aber auch Angste gesprochen. Die von 
den Kindern genannten Angste werden vom Trainer aufgegriffen und thema- 
tisiert. Gemeinsam mit dem Trainer sucht die Gruppe nach positiven, das heiBt 
angstreduzierenden Losungen, die in einem darauf folgenden Rollenspiel aus- 
probiert und eingeubt werden. 

Selbstkontrolle und Asthma-Management. Neben differenziertem Wissen 
und einer geschulten Wahmehmungsfahigkeit gehort die Selbstkontrolle bei 
der Durchfuhrung komplexer medizinischer BehandlungsmaBnahmen (Dauer- 
therapie, Management akuter Krisen) zum Asthma-Management. Hierzu zahlt 
die regelmaBige Einnahme der verordneten Medikamente ebenso wie die 
selbstverantwortliche Gesundheits- und Therapiekontrolle (z. B. das regelmaBi- 
ge Fiihren eines Peak-Flow-Protokolls). Im Asthma-Verhaltenstraining wird 
durch Wissensvermittlung und Wahmehmungsschulung gezielt auf eine posi- 
tive Krankheitseinsicht und die Akzeptanz der BehandlungsmaBnahmen ein- 
gewirkt; hierbei werden Selbstkontrollfahigkeiten eingeubt und verstarkt. Die 
selbstandige Durchfiihmng einer geregelten Asthma-Therapie setzt voraus, daB 
der Patient das Einhalten von Regeln gelemt hat. Eine solche Selbstkontrolle 
wird durch folgende Ubungen gefordert: 

• Tagliche Selbsteinschatzung der asthmatischen Situation, 

• Fiihren eines Peak-Flow-Protokolls mit Eintrag vor und nach Inhalation, 

• Durchfuhrung und Uberpriifung von Hausaufgaben und 

• gezielt verstarktes Verhalten innerhalb der Trainingsstunden und der Rol- 

lenspiele. 

Ein sehr realitatsnahes Ubungsfeld fur das Einuben von Selbstkontrolle bilden 
auch die Sportelemente des Asthma-Verhaltenstrainings (vgl. Abb. 3). 

Die Sportstunden sollen den krankheitsgerechten Umgang bei korperlicher Be- 
tatigung (Aufwarmphase, Belastungsphase im submaximalen Bereich und Ab- 
klingphase) vermitteln, das richtige Einsetzen der Medikamente beim Sport 
verdeutlichen und den Nutzen von Atem- und Hilfstechniken im Sport (Na- 
senatmung, Lippenbremse, atemerleichtemde Korperstellungen) verstandlich 
machen. Zudem soli ein kooperatives Verhalten im Wettstreit gefordert werden. 
Hierzu ist, wie in den iibrigen Trainingsstunden auch, eine klar stmkturierte 
Vorgehensweise notig. Das konsequente Verhalten - vor allem aber auch das 
Vorbildverhalten des Asthma-Trainers - kann besonders in diesen Stunden die 
Weichen fur das Erlemen eines positives Selbstkontrollverhaltens stellen. 

Der Trainer achtet darauf, daB sich die Kinder zunachst zu einer gemeinsamen 
Runde zusammenfinden, die Peak-Flow-Messung durchfiihren und die Ergeb- 
nisse ins Peak-Flow-Protokoll eintragen; wenn notig nehmen die Kinder ihr 
entsprechendes Medikament (Pramedikation). Mit Hilfe eines Formblattes 
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wird in der Gruppe erarbeitet, welche Medikamente bei sportlichen Betatigun- 
gen Atembeschwerden vorbeugen und welche im Notfall wirken. Es folgt eine 
Entspannungsubung in der Gruppe. Nach der Entspannungsubung werden ge- 
meinsam Ubungen zum allgemeinen Aufwarmen durchgefiihrt, denen Ubungen 
zum speziellen Aufwarmen folgen. Die Wirksamkeit des Aufwarmens wird 
den Kindern anhand von Selbstwahmehmungsiibungen und Peak-Flow-Mes- 
sungen verdeutlicht. Es folgt die Belastungsphase anhand geeigneter Gruppen- 
spiele. Die Abklingphase beginnt mit einer Kurzentspannung, aufgebaut nach 
dem Prinzip „Spannung - Entspannung“. Die Leminhalte der Atemtherapie 
(atemerleichtemde Korperstellung, Lippenbremse, Bauch- und Flankenat- 
mung) werden wiederholt und ihre Moglichkeiten bei Atemnot besprochen. 

Die Teilnehmer werden angehalten, die erlemten Techniken bei jeder korper- 
lichen Betatigung zu beachten und durchzufiihren. Sie erhalten ein Informa- 
tionsblatt fur den Sportlehrer, das sie allein oder mit Hilfe der Eltern mit ihrem 
Sportlehrer besprechen sollen. 

Soziale Fertigkeiten. Die bisherigen Trainingsinhalte waren eher durch eine 
krankheitsbezogene Wissens- und Fertigkeitsvermittlung und darauf bezogene 
Ubungen gekennzeichnet, die folgenden Trainingseinheiten bilden die Basis 
fur das eigentliche „Verhaltenstraining“. Die Asthma-Management-Fertigkei- 
ten sollen in den Kontext von Alltagssituationen eingebettet und im Rollenspiel 
eingeubt werden. Hierbei geht es zwar auch um das wiederholte Einuben von 
krankheitsbezogenen Fertigkeiten, in erster Linie sollen jedoch soziale Fertig- 
keiten im Umgang mit krankheitsbezogenen Anfordemngen in Schule und 
Freizeit (Abbau sozialer Angst und Unsicherheit) gefordert werden. So soil 
das Kind in die Lage versetzt werden, iiber das Asthma zu sprechen und in 
bestimmten Situationen angemessen Forderungen durchzusetzen. Hierfur ste- 
hen drei Gruppensitzungen mit den Themenschwerpunkten 

• Arztbesuch, 

• Asthma und Schule sowie 

• Asthma und Freizeit zur Verfiigung. 

Fur Jugendliche kann das Thema „Berufswahl“ alternativ zum Thema „Schu- 
le“ bearbeitet werden. Zudem kann das Thema „Asthma und Rauchen“ bei 
Bedarf in die einzelnen Themenbausteine eingefugt werden. 

Anhand des Rollenspielthemas „Arztbesuch a soli das konkrete Vorgehen ver- 
deutlicht werden. Ziel dieser Sitzung ist, den Kindern den Sinn eines Arztbe- 
suches und die Moglichkeiten der EinfluBnahme auf den Ablauf zu eroffnen. 
Im einzelnen werden folgende Inhalte bearbeitet: 



Wissen: 


Ich kenne meine Krankheit! 


Einstellung: 


Der Arzt ist ein Fachmann, der mir bei der Bewaltigung meiner Krankheit 
helfen kann! 


Wahrnehmung: 


Ich kann deni Arzt genau beschreiben, wie es mir mit dem Asthma er- 
gangen ist, was ich dagegen unternommen habe und wie es gewirkt hat! 


Verhalten: 


Ich kann lernen, meinem Arzt gegenttber sicher aufzutreten! 
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„Beim Arzt - 2- 4 

Ein Kind kommt zum Arzt in das Sprechzimmer. Der Arzt begruBt das Kind, welches 
allerdings die BegruBung nur murrisch erwidert. Der Arzt schaut in die Unterlagen und 
stellt dann folgende Frage: „Wie haben die neuen Medikamente bei dir gewirkt?“ „Es 
geht”, antwortet das Kind kurz. ,,Wann hast du sie denn immer eingenommen? 1 ' „Keine 
Ahnung." Der Arzt versucht mehrmals zu erfahren, wie es dem Kind in den letzten 
Wochen mit seinem Asthma ergangen ist und ob die neuen Medikamente eine 
Verbesserung des Gesundheitszustandes bewirkt haben. Das Kind zeigt kein Interesse 
und antwortet nur mit „Ja”, „Nein“ Oder „WeiB nicht". Gegen Ende der Stunde fragt 
las Kind den Arzt: „Darf ich jetzt gehen?“ 




Copyright: Petermann, Walter, Kohl, Biberger. 

Asthma-Verhaltenstraining fur Kinder und J ugendliche, Quintessenz Verlag Munchen, 1993 



Abbildung 4: 

Arbeitsblatt „Beim Arzt“ 



Nach der Peak-Flow-Messung, der Entspannungsiibung und dem Ruckblick 
auf die letzte Stunde beginnt das eigentliche Thema mit einem einleitenden 
Gesprach iiber individuelle Erfahmngen im Rahmen von Arztbesuchen. Mit 
Hilfe einer Flip-Chart werden die Meinungen der Teilnehmer zu den Fragen 

• „Was erwarte ich von meinem Arzt?” 

• „Was soil bei einem Arztbesuch erreicht werden?“ 

• „Was macht ein Arzt?“ 

• „Was benotigt ein Arzt, damit er mich gut behandeln kann?“ 

• „Was muB ich wissen, damit ich meinen Arzt unterstiitzen kann?“ 

• „Was sollte ich meinem Arzt iiber mich und mein Asthma mitteilen?“ 
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gesammelt und besprochen. Nach dieser „Meinungssammlung“ wil'd eine Rol- 
lenspielvorlage „Beim Arzt“ gemeinsam gelesen (vgl. Abb. 4). 

Die Gruppe bespricht das vorliegende Problem und sucht nach unterschiedli- 
chen, positiven Losungen. Diese werden gesammelt und in einem Rollenspiel, 
in dem ein Ki nd den Arzt, ein anderes Ki nd den Patienten spielt, realisiert. 
Das Rollenspiel wil'd mit Video aufgezeichnet und anschlieBend in der Gruppe 
angeschaut und besprochen. Es ist darauf zu achten, daB alle Kinder die Mog- 
lichkeit zum Rollenspiel erhalten. Tabelle 3 verdeutlicht das Schema der Rol- 
lenspielstunden. 



Tabelle 3: 

Aufbau der Rollenspielstunden im Asthma- Verhaltenstraining 

1. Gespraeh iiber das Thema 

" Eigene Erfahrungen mit dem Thema sammeln 

2. Vorlesen des entsprechenden Arbeitsblattes 

3. Gemeinsames Besprechen des Inhalts 

- Genaue Wiedergabe des Inhalts 

- Meinungen und Einstellungen zur Diskussion stellen 

4. Losungen und Strategien erarbeiten 

" Strategien erarbeiten, wie mit den Problemsituationen umgegangen werden kann 

- Erwiinschte und unerwlinschte Losungen ftir das Rollenspiel erarbeiten 

5. Rollenspielphase 

- Bestimmen der Spieler 

- Erarbeiten des weiteren „Drehbuchs“ 

- Gestalten der Szene 

- Spiel mit Videoaufzeichnung 

6. Reflexionsphase 

- Gemeinsames Anschauen der Videoszene 
" Reflexion der gespielten Szene 

- Erarbeiten von Verhaltensalternativen 

7. Gegebenenfalls Neufassung des Rollenspiels 



Das Rollenspiel bzw. das Nachahmen im Spiel steigert die Anschaulichkeit 
der behandelten Inhalte und besitzt groBe Bedeutung fur soziale Lemprozesse. 
Im Rollenspiel soli das Ki nd angemessenes Verhalten entwickeln, im Alltag 
muB dann das im Rollenspiel gelemte Verhalten geiibt werden (vgl. Abb. 5, 
ein Arbeitsblatt aus dem Jugendlichen-Training zum Thema „Asthma und Frei- 
zeit“). 

Die Eltemschulung tragt dazu bei, das Interaktionsverhalten innerhalb der Fa- 
milie zu verbessem. Soziale Regeln und Aufgaben in der Familie konnen neu 
iiberdacht und eventuell verandert werden. Auch hier konnen kurze Rollen- 
spielsequenzen zu unterschiedlichen Themen hilfreich fur die weitere Bear- 
beitung des Themas sein. Allerdings sollten die Eitem freiwillig und ohne 
Zwang zu Rollenspielen bereit sein. 
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In deR Disco 



Lisa geht mit ihren Freundinnen in die Disco. Sie hat sich schon lange auf den Abend 
gefreut. Als die Madchen an der Tanzflache stehen, sieht Lisa pldtzlich ihren Schwarm 
aus der Schule, den sie sich nie getraut hat anzusprechen. Sie falBt sich ein Herz und 
lachelt ihn schiichtern an. 

Er lacht zuruck, kommt auf sie zu und ladt sie auf ein Glas ein. Er fuhrt sie zu seinem 
Tisch, im selben Moment spurt sie, daB sie schlecht Luft bekommt. 




Abbildung 5: 

Arbeitsblatt „ln der Disco“ 

Bewaltigung familiarer Belastungen. In der Eltemschulung soli auf Erzie- 
hungsfragen ebenso eingegangen werden wie auf Fragen der asthmabezoge- 
nen, familiaren Belastungen. Im einzelnen konnen krankheits- und behand- 
lungsbezogene Themen angesprochen werden. So konnen allgemeine und spe- 
zifische Angste, Unsicherheit, Bewaltigungsprobleme oder Zukunftsperspek- 
tiven des betroffenen Ki ndes thematisiert werden. Den Eltem werden prakti- 
sche Bewaltigungsstrategien aufgezeigt, mit denen sie eine angemessene fa- 
miliare Unterstutzung des asthmakranken Kindes mobilisieren konnen. Ebenso 
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wird geniigend Raum fur das Ansprechen familiarer Krisensituationen einge- 
plant, wobei komplexe Problemlagen den Rahmen der Eltemschulung spren- 
gen wurden. 



4 Evaluation und neue Entwicklungen 

Das Asthma- Verhaltenstraining wurde in verschiedenen Settings, wie der 
Langzeitrehabilitation (Kain, 1993; Walter et al., 1994) und fur Sommer- 
Camps (Beys et al., 1993), evaluiert. Es zeigen sich dabei folgende Effekte: 

• Gesteigertes Wissen zum Thema „Asthma“; es zeigt sich eine signifikante 
Verbesserung in den Bereichen Physiologie und Pathophysiologie, Asth- 
ma-Ausloser, Medikamentenwirkung und -einnahme und vorbeugende 
MaBnahmen; 

• vermehrtes Wissen iiber Asthma-Medikamente; 

• es lassen sich signifikante Verbesserungen in der Anwendung verschiede- 
ner Techniken belegen (Dosier-Aerosol, Lippenbremse und atemerleich- 
temde Korperstellungen); 

• bei asthmabezogenen Uberzeugungen zeigt sich deutlich, daB 

- die Anwendung der Lippenbremse und der atemerleichtemden Korper- 
stellungen bei Atemnot hilfreich ist, 

- die regelmaBige Einnahme der Medikamente die Kinder besser vor ei- 
nem Asthma-Anfall schiitzt, 

■ vorbeugende MaBnahmen bei sportlicher Betatigung die Kinder vor Be- 
schwerden wahrend des Sports schiitzt und 

- die regelmaBige Peak-Flow-Messung fur die Kinder sehr hilfreich sein 
kann. 

Kain ( 1993) untersuchte die Effekte des Asthma-Verhaltenstrainings (AVT) 
hinsichtlich der asthmaspezifischen Selbstwirksamkeit und konnte in zwei 
Gruppen (jeweils zehn Patienten) eine signifikante Verbesserung der asthma- 
spezifischen Selbstwirksamkeit feststellen. Innerhalb der Kontrollzeitraume, in 
denen die Gmppen nicht geschult wurden, zeigten sich keine signifikanten 
Veranderungen der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit. Diese Ergebnisse 
lassen die Vermutung zu, daB sich die Effekte auf das Asthma- Verhaltenstrai- 
ning zuriickfiihren lassen (vgl. Kain, 1993, S. 135). 

Zur Schulung von Eltem sehr junger asthmakranker Kinder stellen Petermann 
et al. (1996) ein neues, familienbezogenes Interventionsprogramm vor, das 
sich eng an den Bediirfnissen der betroffenen Eltem orientieren soil. Eine 
friihzeitige Asthma-Pravention zielt auf eine interdisziplinare Zusammenarbeit 
von Facharzten, Padiatem, Physiotherapeuten, Erziehem und Asthma-Trainem 
ab. Petermann et al. (1997) diskutieren neue Schulungsstrategien, die ein zu- 
standsspezifisches Asthma-Management anstreben. Die Autoren setzen hierfur 
allerdings folgendes voraus: 

• Altersspezifische und erprobte Schulungsmaterialien, 
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• (bei Kindern) den Einbezug der Eltern, 

• ein individualisiertes Schulungsprogramm, das auf spezifische Probleme 
(z.B. Fragen der Berufsfindung) und soziale bzw. kulturelle Spezifika der 
Patienten eingeht, 

• einen systematischen Einbezug niedergelassener Arzte und 

• Kriterien dariiber, wann und in welchem Umfang eine Nachschulung des 
Patienten erfolgen soli. 
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1 Einleitung 

Trotz der wachsenden Kenntnisse iiber die Atiologie, Pathogenese, Pathophy- 
siologie und Pharmakologie des Asthma bronchiale und der standigen Erwei- 
terung der medikamentosen Therapie sind Morbiditat und Mortalitat dieser 
Erkrankung in den letzten Jahren weitgehend gleich geblieben oder sogar an- 
gestiegen (Worth, 1995). Die Zunahme der Asthma-Morbiditat mag auf einer 
besseren Diagnostik, einer genaueren Erfassung sowie einer Zunahme von Pra- 
valenz und Schweregrad dieser Erkrankung beruhen. Nach zahlreichen Unter- 
suchungen diirfte eine Hauptursache fur die Diskrepanz zwischen Fortschritten 
in der Diagnostik und erweiterter Therapiemoglichkeiten des Asthma bron- 
chiale einerseits und zunehmender Morbiditat bzw. Mortalitat andererseits dar- 
in liegen, daB diese Fortschritte dem betroffenen Patienten vor allem infolge 
einer unzureichenden Einbeziehung des Betroffenen in seine Behandlung nur 
unzureichend zugute gekommen sind. 

So ergab eine detaillierte retrospektive Analyse der Ursachen von 90 Todes- 
fallen infolge Asthma bronchiale (British Thoracic Association, 1982) bei 61 % 
der verstorbenen Patienten eine unzureichende Medikation sowie bei 53 % der 
Betroffenen eine unzureichende Compliance beziiglich der Medikamentenein- 
nahme. Der Schweregrad des todlichen Asthma-Anfalls wurde von 75 % der 
Patienten, aber auch von 69 % ihrer behandelnden Arzte unterschatzt. Aus 
dieser retrospektiven Analyse sowie zahlreicher neuerer Studien wird der un- 
zureichende Wissensstand der Patienten iiber ihre Erkrankung und deren Me- 
dikation (Altimiras et al., 1992) sowie ihre unzureichende Fahigkeit zur kor- 
rekten Anwendung von Dosier-Aerosolen (Interiano et al., 1993) deutlich. Aus 
dieser Tatsache muB geschlossen werden, daB eine sorgfaltigere Uberwachung 
und aktive Einbeziehung des betroffenen Patienten in die Bewaltigung des 
Asthmas notwendig ist. Es ist auBerdem zu beriicksichtigen, daB in der Lang- 
zeittherapie des Asthmas haufiger drei oder mehr verschiedene Medikamente 
eingesetzt werden, die bei unzureichender Erlauterung zu einer Gesundheits- 
gefahr fur den Patienten werden konnen. Die Notwendigkeit einer Schulung 
des betroffenen Asthmatikers mit dem Ziel, aktiv an der Bewaltigung seiner 
Erkrankung teilzunehmen, laBt sich auch damit begriinden, daB zeitliche Ver- 
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Zogerungen zwischen Einsetzen eines schweren Asthma-Anfalls und Beginn 
der Notfalltherapie fur die Prognose des Asthmatikers bedeutsam sind (Barriot 
& Riou, 1987). 

Aus diesen Grunden empfehlen nationale und intemationale Konsensuskonfe- 
renzen (Wettengel et al., 1994, und International Consensus Report on Dia- 
gnosis and Treatment of Asthma, 1992), den betroffenen Patienten im Rahmen 
einer partnerschaftlichen Beziehung in das Management seiner Erkrankung 
einzubeziehen. Dies ist um so wichtiger, als es fur einen Asthmatiker schwierig 
ist, eine lebenslange Behandlung seiner chronischen Krankheit mit oft wech- 
selndem Schwergrad zu akzeptieren bzw. die Behinderung durch diese Erkran- 
kung zum Beispiel am Arbeitsplatz oder innerhalb seines hauslichen Umfeldes 
zu verarbeiten. Die Patientenschulung motiviert den Patienten und gibt ihm 
die notwendigen Hilfen, seine Erkrankung zu kontrollieren. Er erlemt mit Hilfe 
standardisierter Therapiekonzepte (Konsensusempfehlungen), unter arztlicher 
Kontrolle, geeignete SelbsthilfemaBnahmen bei Verschlechterung seiner Er- 
krankung, insbesondere im Asthma-Anfall, zu ergreifen. Durch geeignete 
SelbsthilfemaBnahmen verliert der Asthmatiker die oft qualende Angst vor 
Atemnotattacken. 

Im folgenden sollen die wesentlichen Voraussetzungen einer effektiven Patien- 
tenschulung, die Inhalte sowie methodische Aspekte der Patientenschulung er- 
wachsener Asthmatiker diskutiert werden; zudem wird auf die Effekte struk- 
turierter Patientenschulungen eingegangen. 



2 Motivation zur Teilnahme an der Patientenschulung 

Der Erfolg eines Schulungsprogramms hangt von der Lemfahigkeit und Mo- 
tivation des Patienten ab. Jedoch kann ein primar nicht motivierter Patient 
durch einen geeigneten Unterricht mit einem padagogisch geschulten Patien- 
tentrainer motiviert werden und von einer strukturierten Schulung profitieren. 
Nach Untersuchungen von Clark et al. (1986) und Bolton et al. (1988) liegt 
die Beteiligung betroffener Asthmatiker an Schulungsprogrammen unter Bezug 
auf die Gesamtbevolkerung bei nur 30 bis 40 %. Eine sorgfaltige Analyse von 
Yoon et al. (1991) ergab, daB Frauen, Nichtraucher und Patienten, deren be- 
handelnder Arzt von den positiven Effekten der Patientenschulung uberzeugt 
war, signifikant haufiger an Schulungsprogrammen teilnahmen. 

Keine Unterschiede beziiglich der Teilnahme bzw. Nichtteilnahme am Schu- 
lungsprogramm ergaben sich fur verschiedene Altersgruppen und verschiedene 
Schweregrade des Asthmas. Unterschiede gab es im Wissensstand iiber die 
Erkrankung und die Fahigkeiten der Selbstmedikation. Nach alien bisherigen 
Erfahrungen ist es fur die Motivation des Asthmatikers, an einer Schulung 
teilzunehmen, ganz wesentlich, daB der betreuende Arzt vom Schulungskon- 
zept uberzeugt ist. Zusatzliche Motivation erfahrt der Patient durch die Qualitat 
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des strukturierten Schulungsprogramms, die Qualitat des schulenden Patien- 
tentrainers und durch eigene Erfahrungen mit Selbstkontrolle und Selbstme- 
dikation bei der Bewaltigung seiner Krankheit sowie durch die Schulung in 
Kleingruppen ahnlich betroffener Patienten, deren Interaktionen eine zusatzli- 
che Motivationshilfe darstellen. 



3 Wesentliche Inhalte der Patientenschulung 

Hauptziel des Schulungsprogramms ist ein effektives Asthma-Management. 
Wesentlich hierfur ist die aktive Einbeziehung des Patienten in die Behandlung 
seiner chronischen Krankheit. Ein Patient, der nicht in der Lage ist, ein Do- 
sier-Aerosol korrekt zu benutzen, wird von einer derartigen Therapie nicht 
profitieren. Ein Patient, der Friihzeichen einer Progression seiner Erkrankung 
nicht erkennen kann, ist nicht in der Lage, seinen behandelnden Arzt recht- 
zeitig beziiglich seiner Therapieanpassung aufzusuchen. 

Ein Patient, der die praventiven Effekte bestimmter Anti-Asthmatika nicht 
kennt, wird eine chronische Einnahme dieser Medikamente im Falle person- 
lichen Wohlbefindens nicht einsehen und diese absetzen. Zur Gewahrleistung 
einer effektiven Asthma-Behandlung sollte der Patient durch die Schulung in 
die Lage versetzt werden, friihzeitig Veranderungen des Schweregrades der 
Atemwegsobstmktion zu erkennen und eine arztlich kontrollierte Selbstmedi- 
kation vorzunehmen. Selbstkontrolle und Selbstmedikation ersetzen hierbei 
nicht die arztliche Versorgung, sondern erganzen sie und machen sie effektiver. 



Tabelle 1: 

Beurteilung der Kontrolle des Asthma-Schweregrades anhand des Beschwerdebildes, der 



Peak-Flow-Werte (PEF), der PEF-Tagesvariabilitat (A PEF). PBW: Personlicher Bestwert 




Wie gut ist Ihr 
Asthmapatient eingestellt? 





Therapeutische MaBnahmen richten sich nach Beschwerdebild und Peak-Flow-Werten 



Asthmakontrolle 


Beschwerdebild 


Peak-Flow 


Erforderliehe MaBnahmen 


gut 


normales Schlaf- 
verhalten, 
minimale/keine 
Beschwerden 


PEF = 

80-100 % PBW 
A PEF <20 % 


keine 


unbefriedigend 


nachtliche Atem- 
not, Husten, 
Auswurf. vermin- 
derte Aktivitat 


PEF <80 % PBW 
A PEF = 20-30 % 


Medikation steigem. 
Betasympathomimetika, 
eventuell Cortison 


mangelhaft 


Atemnot in 
Ruhe oder bei 
geringer korper- 
licher Aktivitat 


PEF <50 % PBW 


Sofort Beta-Sympathomimeti- 
ka inhalieren, bei fehlender 
Besserung: Cortison-Tablet- 
ten und Notfallbehandlung 







146 



Heinrich Worth 



Der Patient kann anhand des Beschwerdebildes und seiner Peak-Flow- Werte 
bzw. deren Abweichungen vom personlichen Bestwert die Qualitat der Asth- 
ma-Kontrolle beurteilen (Tab. 1), den Schweregrad seiner Obstruktion festle- 
gen und ffiihzeitig Abweichungen mit der Gefahr von Asthma-Attacken er- 
kennen. Mit Hilfe der in Tabelle 1 dargestellten drei Zonen (Ampelsystem) 
kann der Patient unter arztlicher Kontrolle eine sinnvolle Selbstmedikation 
entsprechend dem jeweiligen Schweregrad der Atemwegsobstruktion durch- 
fuhren. Anhand des Abfalls der Peak-Flow-Werte um mehr als 20 % des per- 
sonlichen Bestwertes und einer progredienten Symptomatik (Husten, zuneh- 
mende Atemnot unter Belastung) kann die Indikation zur Steigerung der The- 
rapie abgeleitet werden. Indikationen fur eine Notfallbehandlung sind ein Ab- 
fall des Peak-Flow-Wertes unter 50 % des personlichen Bestwertes. die unzu- 
reichende Beeinflussung der Atemnot durch Medikamente sowie Atemnot in 
Ruhe oder bei geringer korperlicher Belastung. 

Femer sind im Rahmen einer Patientenschulung Informationen uber die Art 
der Erkrankung, die Prevention und Behandlung von Asthma-Anfallen und 
von Bronchialinfekten, das Training der Therapieanpassung auf den jeweiligen 
Schweregrad der Atemwegsobstruktion, die korrekte Anwendung von Dosier- 
Aerosolen sowie physiotherapeutische MaBnahmen erforderlich (Tab. 2). Be- 
sonderer Wert sollte bei der Diskussion der Pharmakotherapie auf die Darstel- 
lung von erwiinschten und unerwunschten Effekten von Corticosteroiden ge- 
legt werden. Die Analyse von Todesfallen beim Asthma bronchiale hat erge- 
ben, daB die fehlende Einnahme von Corticosteroiden infolge Angst vor et- 
waigen Nebenwirkungen zur Letalitat dieser Erkrankung beitragt. Die Patien- 
ten sollten wissen, daB inhalative Corticosteroide wesentlich geringere uner- 
wiinschte Wirkungen aufweisen als die systemische Anwendung von Steroiden. 



Tabelle 2: 

Wesentliche Inhalte der Patientenschulung erwachsener Asthmatiker 

1. Selbstkontrolle der Atemwegsobstruktion mittels Peak-Flow-Messung und Protokolliemng 

2. Korrekte Anwendung von Dosier-Aerosolen bzw. inhalativ applizierbaren Medikamenten 

3. Dosisanpassung der Medikation an den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung 

4. Anfallsprophylaxe und Langzeittherapie 

5. Wissensvermittlung uber das Asthma 

6. Information uber Wirkungen und unerwunschte Effekte wesentlicher Anti-Asthmatika 



Zur Patientenschulung gehoren auBerdem das Erlemen technischer Fertigkei- 
ten wie der Selbstkontrolle der Atemwegsobstruktion mittels Peak-Flow-Mes- 
sung, deren Protokolliemng sowie der korrekten Anwendung von Dosier-Ae- 
rosolen und von Inhalationshilfen. Die Peak-Flow-Protokolliemng sowie die 
Tagebuchaufzeichnungen der Symptome werden von den Patienten um so eher 
durchgefiihrt werden, je selbstandiger sie Konsequenzen aus Anderungen der 
Peak-Flow-Werte ziehen konnen. Diese Lehrinhalte werden insbesondere dann 
vom Patienten zuverlassig beherzigt und in die Praxis umgesetzt, wenn der 
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behandelnde Arzt sich Zeit nimmt, Peak-Flow-Tagebiicher und die korrekte 
Anwendung von Dosier-Aerosolen bei alien Besuchen bzw. Untersuchungen 
mit dem Patienten durchzugehen. 

Bis zum jetzigen Zeitpunkt besteht noch keine hinreichende Klarheit liber den 
speziellen Nutzen der Physiotherapie, von Sport und korperlichem Training 
im Rahmen von Schulungsprogrammen erwachsener Asthmatiker. Daher kon- 
nen diese Schulungsinhalte noch nicht als essentiell betrachtet werden. 



4 Methodische Aspekte der Patientenschulung 

Schulungsprogramme sollten klar strukturiert sein und auf intemationalen oder 
nationalen Empfehlungen (International Consens Report on Diagnosis and 
Treatment of Asthma, 1992; Wettengel et al., 1994; Petro et al., 1995) zum 
Asthma-Management basieren. Wichtig ist, daB die wesentlichen Inhalte vom 
Patienten einfach erfaBt werden konnen. Er sollte zudem Instruktionen fur die 
Behandlung des schweren Asthma-Anfalls und fiir die Langzeittherapie erhal- 
ten. Lange Monologe durch den Asthma-Trainer sind zu vermeiden. Wesentlich 
ist, daB in der Patientenschulung genug Zeit fiir den Patienten vorhanden ist, 
seine Fragen zu beantworten und seine Erfahrungen anzuhoren und dem Be- 
troffenen mit Rat und Tat zur Seite zu stehen. Die wesentlichen Schulungs- 
inhalte (Tab. 2) konnen unter stationaren wie auch ambulanten Bedingungen 
vermittelt werden. Als Beispiele seien die Stundenplane des fiinftagigen Diis- 
seldorfer Asthma-Behandlungs- und Schulungsprogramms ABUS (Tab. 3) so- 
wie des ambulanten Further Asthma-Schulungsprogramms AFAS (Tab. 4) dar- 
gestellt. Gemeinsam ist beiden Programmen eine ausfiihrliche Evaluation. 



Tabelle 3: 

Stundenplan des Behandlungs- und Schulungsprogramms fiir erwachsene Asthmatiker 

(ABUS) 



Montag 


Dienstag 


Mittwoeh 


Donnerstag 


Freitag 


8:00 h 

Lungenfunktions- 

priifung 






9:00-10.00 h 
Betamimetika 


9:00-12:00 h 
Cortison 


9:00-10:00 h 
Der akute 
Asthma-Anfall 


10:30-12:00 h 
Was ist Asthma? 


10:30-12:00 h 
Die Allergie 


10:30-11:30 h 
Theophyllin 




10:30-11:30 h 
Der 

Bronchialinfekt 






ab 11:30 h 
Visite 


14:00-14:30 h 
Nachtliche 
Anfalle 
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Tabelle 3: Fortsetzung 


Montag 


Dienstag 


Mittwoch 


Donnerstag 


Freitag 


14:00-16:00 h 


14:00-16:00 h 


14:00-14:45 h 


15:00-17:00 h 


14:00-16:00 h 


Die Atmung, 


Vorbeugende 


Asthma und 


Atemtherapie 


Atemtherapie 


das Peak-Flow- 


Behandlung 


Sport 






Meter, das 
Dosier-Aerosol 


- DNCG 

- Ketotifen 

- Nedocromil 


15:00-16:00 h 
Asthma und 
Psyche 














ab 16:00 h 
AbschlieBende 










Diskussion 



Neben diesen evaluierten Schulungsprogrammen (Miihlhauser et al., 1986, 
1991; Munks-Lederer et al., 1996) und dem in der Rehabilitation evaluierten 
Bad Reichenhaller Modell des Patiententrainings (Petro et al, 1995) existieren 
partiell gut gestaltete Materialien der Pharmazeutischen Industrie (z. B. Ler- 
nen-Wissen-Konnen der Firma Fisons, Koln; „Lebensrhythmus Atmen“ der 
Firma Klinge, Miinchen; Ingelheimer Modell der Firma Boehringer, Ingel- 
heim). Diese Programme wurden allerdings nicht evaluiert. 

Die vorhandenen Programme sind so strukturiert, daB auch nicht speziell in 
der Diagnostik und Therapie des Asthma erfahrene Trainer die Schulung 
durchfiihren konnen (Petro et al., 1995). Zur Realisierung der Schulung ist 
lediglich eine Tafel erforderlich, wahrend Diaprojektoren oder Overhead-Pro- 
jektoren fiir eine effektive Patientenschulung nebensachlich sind. Die Patienten 
werden in kleinen Gmppen von vier bis sechs Patienten geschult. Nach Er- 
fahrungen mit der schon lange bestehenden Schulung von Patienten mit einem 
Typ-I-Diabetes profitieren die Patienten von der Diskussion gemeinsamer Pro- 
bleme unter den von derselben Krankheit Betroffenen. Nach Wilson et al. 
(1993) weist die Schulung in kleinen Gruppen gegeniiber der Individualschu- 
lung neben geringeren Kosten fiir die Schulung und der einfacheren Durch- 
fuhrung auch bessere Schulungsresultate auf. 



Tabelle 4: 

Schulungsinhalte des ambulanten Further Asthma-Schulungsprogramms (AFAS) 



1. Doppelstunde 

Was ist Asthma? 

Anatomie und Physiologie der Atmung 
Allergien 

Peak-Flow-Messung und -Protokollierung 
(Ampelsystem) 

3. Doppelstunde 

Cortison 

Dosisanpassung der Medikation 

Nachtliche Atemnot 

Asthma und korperliche Aktivitat 



2. Doppelstunde 

Der medikamentose Stufenplan 
Antiallergisch wirkende Medikamente: 
DNCG, Nedocromil 

Bronchodilatatoren: Beta-Sympathomimetika, 
Anticholinergika, Theophyllin 

4. Doppelstunde 

Bronchialinfekt 

Der schwere Asthma-Anfall 

Ubungen mit Peak-Flow-Tagebiichern 
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Qrganisatorisch sollte dafiir Sorge getragen werden, daB die Mitglieder einer 
jeden Schulungsgruppe an alien Untenichtseinheiten teilnehmen konnen. Des- 
halb ist es wesentlich, daB Patienten bei stationar durchgefuhrten Schulungs- 
programmen nach Stabilisierung ihrer Krankheit und nicht im akuten Anfall 
geschult werden, in dem sie durch eine intravenose Therapie oder intensive 
diagnostische MaBnahmen nicht immer an der Schulung teilnehmen konnen. 
Bei der ambulanten Schulung hat es sich bewahrt, die vier Doppelstunden 
(Tab. 4) an vier aufeinanderfolgenden Tagen durchzufiihren. Giinstig ist es, die 
Schulungseinheiten tagsiiber und nicht abends nach Beendigung eines Arbeits- 
tages und der hierdurch bedingten Ermiidung der Teilnehmer anzusetzen. 

Als Asthma-Trainer konnen Arzte, Krankenschwestern, Plleger, Arzthelferin- 
nen oder Arzthelfer oder auch Mitglieder von Selbsthilfeorganisationen ein- 
gesetzt werden. Solange die Schulung strukturiert ist, die Schulungsinhalte 
entsprechend den Richtlinien von Experten beachtet werden, ist die Patienten- 
schulung nicht an Arzte gebunden. Der Erfolg der Patientenschulung hangt 
wesentlich von der Fahigkeit des Trainers ab, effektiv mit den Teilnehmem 
der Patientenschulung zu kommunizieren, femer von der verfiigbaren Zeit. 
E ine Krankenschwester oder eine Arzthelferin hat gegeniiber einem iiberbe- 
schaftigten Arzt haufig mehr Zeit, scheinbar unbedeutsame Probleme der be- 
troffenen Asthmatiker zu horen, die fiir die Bewaltigung des Krankheitsbildes 
und der hierdurch entstehenden Probleme von Bedeutung sein konnen. 

Wesentliche Voraussetzung einer effizienten Patientenschulung ist neben der 
Motivation des betroffenen Patienten und eines strukturierten sowie evaluierten 
Schulungsprogramms ein im Lehrverhalten erfahrener Asthma-Trainer. Mit 
Hilfe von Train-the-Trainer-Seminaren anhand strukturierter und evaluierter 
Schulungsprogramme wird von der Deutschen Atemwegsliga (Worth, in 
Druck) mit Hilfe von Unterrichtskarten und einem padagogischen Leitfaden 
in kleinen Gruppen von maximal acht Teilnehmem das Lehrverhaltenstraining 
mittels Rollenspielen und Videofeedback unter Anleitung erfahrener Asthma- 
Trainer geiibt. Der Arbeit in kleinen Gruppen geht eine Diskussion der Inhalte 
der Schulungsprogramme im Plenum aller Gruppenteilnehmer voran. Wesent- 
liche Seminarinhalte sind die Konzepte des Schulungsprogramms, die Defini- 
tion des Asthma bronchiale und die Ausloser von Asthma-Anfallen, die Hand- 
habung von Dosier-Aerosolen, die Peak-Flow-Messung und ihre Bewertung 
sowie die medikamentose Therapie des Asthma bronchiale und die arztlich 
kontrollierte Selbstmedikation. Nach den bisher vorliegenden Erhebungen der 
von der Deutschen Atemwegsliga durchgefuhrten Train-the-Trainer-Seminare 
fiir die Schulung erwachsener Asthmatiker sind die Train-the-Trainer-Seminare 
sehr hilfreich fiir die Durchfiihrung effizienter Patientenschulungen. Als zu- 
satzliches Element wird alien teilnehmenden Asthma-Trainem eine Hospitation 
an einer etablierten Schulung mit stmkturierten und evaluierten Programmen 
empfohlen. 
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5 Evaluation von Schulungsprogrammen 

Die Patientenschulung ist ein wesentlicher Bestandteil des Asthma-Manage- 
ments. Wie fur jede andere Therapiekomponente sollte die Effizienz von Schu- 
lungsprogrammen im Hinblick auf die Zielsetzung des Patiententrainings eva- 
luiert werden. Diese Evaluation sollte nicht nur den Wissensstand der geschul- 
ten Patienten iiberpriifen, sondem auch die Haufigkeit schwerer und nachtli- 
cher Asthma-Attacken, die Anzahl von Arbeitsausfallen und Krankenhausauf- 
enthalten sowie Notfallbehandlungen mit einbeziehen. Ferner sollte die Fahig- 
keit der Patienten zu einer dem Schweregrad angepaBten Selbstmedikation 
analysiert werden. SchlieBlich gehort zu einer validen Evaluation der Schu- 
lungsprogramme neben einer korperlichen Untersuchung der Patienten, einer 
Lungenfunktionspriifung auch die Uberpriifung der Dosier-Aerosol-Anwen- 
dungen sowie der Peak-Flow-Messungen und -protokollierung. 

Insbesondere sollten die Tagebuchaufzeichnungen iiber Symptomatik, Medi- 
kation, Peak-Flow-Werte und Selbstmedikation in der Evaluation analysiert 
werden, da die Tagebuchaufzeichnungen, etwa mit dem von der Deutschen 
Atemwegsliga entwickelten Asthma-Tagebuch, ein wesentliches Instrument fur 
ein effectives Asthma-Management darstellen. 

Wesentliche positive Effekte der Patientenschulung konnen zum einen durch 
eine effektivere Einstellung der medikamentosen Therapie, zum anderen durch 
das strukturierte Patiententraining unter besonderer Beriicksichtigung der 
Selbstmedikation sowie auch zusatzlich durch eine starkere Zuwendung zum 
betroffenen Patienten bedingt sein. Diese Komponenten konnen bei der Eva- 
luation nur schwer voneinander getrennt werden. Es ist somit schwierig, Schu- 
lungseffekte von Teilkomponenten der Schulungsprogramme bzw. des gesam- 
ten Schulungsprogramms von Effekten einer optimierten medikamentosen 
Therapie und der starkeren personlichen Zuwendung zu differenzieren. Nur 
wenige Schulungsprogramme fur erwachsene Asthmatiker wurden hinreichend 
evaluiert. Hilton et al. (1986) konnten zeigen, daB die Patientenschulung mit 
Hilfe von schriftlicher Information allein nicht die Fahigkeiten zur Selbstme- 
dikation verbessert oder die Asthma-Morbiditat reduziert. Beasley et al. (1989) 
zeigten, daB ein einfaches Schulungsprogramm, basierend auf einer Peak- 
Flow-gesteuerten Selbstmedikation, zu einer objektiven Besserung des Asth- 
ma-schweregrades mit signifikanter Reduktion des Bedarfs an systemischen 
Corticosteroiden und asthmabedingter nachtlicher Anfalle fiihrte. 

Bailey et al. (1990) berichteten in einer randomisierten Studie an einzeln ge- 
schulten erwachsenen Asthmatikem, daB die Compliance der Patienten, die 
Fahigkeit zur Selbstmedikation, der Schweregrad der asthmabedingten Sym- 
ptome sowie die Haufigkeit respiratorischer Probleme mit einer Selbstmedi- 
kation deutlich verbessert werden konnten; zudem konnte das Peak-Flow-Mo- 
nitoring und der Kontakt zum Arzt positiv beeinfluBt werden. In einer rando- 
misierten, kontrollierten Studie mit Crossover-Design konnten Mayo et al. 
(1990) mit ihrem Schulungsprogramm die Krankenhausaufnahmen um den 
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Faktor 3 reduzieren, und die Hospitaldauer nahm um den Faktor 2 ab. Patien- 
ten, die aus der Gruppe der ambulanten Behandlung ohne Schulung in die 
Gruppe zur ambulanten Behandlung mit ambulanter Schulung wechselten, 
zeigten eine ahnliche Reduktion der Krankenhausaufenthalte. Ahnlich positive 
Resultate wurden von Ringsberg et al. (1990) sowie Fugleholm und Svendson 
(1993) berichtet. 

Die eigenen Erfahrungen mit dem stationaren Asthma-Behandlungs- und Schu- 
lungsprogramm (ABUS) basieren auf einer Evaluation an 142 konsekutiv ge- 
schulten erwachsenen Asthmatikem im Alter von 20 bis 66 Jahren, die ein 
mittelschweres bis schweres Asthma aufwiesen. Verglichen wurden das Jahr 
vor der Schulung mit dem Jahr nach dem fiinftagigen Training mittels ABUS. 
Die Evaluation umfaBte einen Wissenstest beziiglich der Erkrankung und der 
medikamentosen Therapie, die Kontrolle der Dosier-Aerosol-Anwendung und 
des Peak-Flow-Meters, der Medikation sowie der Fahigkeit zur Peak-Flow- 
gesteuerten Selbstmedikation. Femer wurden die Flaufigkeiten nachtlicher und 
schwerer Asthma-Attacken, der Krankenhausaufenthalte und der Arbeitsaus- 
fallstage (AU) infolge des Asthmas analysiert (Muhlhauser et al., 1991). 



Tabelle 5: 

Auswirkungen des Asthma-Behandlungs- und Schulungsprogramms (ABUS) 
auf die Haufigkeit schwerer Anfalle, von Krankenhausaufenthalten und Arbeitsausfallen. 
Vergleich der entsprechenden KenngroBen flir das Jahr vor Durchfiihrung des ABUS 

mit dem Jahr danach 



KenngroBe 


Anzahl der 
Patienten 


vor 

ABUS 


nach 

ABUS 


Irrtumswahr- 
scheinlichkeit (P) 


Haufigkeit schwerer 
Asthma- Anfalle/Patient/J ahr 


132 


4,4 


1,9 


0,02 


Krankenhausaufenthalte 
infolge Asthma 


114 


82 


39 


0,001 


Arbeitsausfalle 


67 


40 


29 


0,04 


Arbeitsunfahigkeitstage 
infolge Asthma 


67 


1714 


1100 


0,002 



Die Analyse von Wissenstests vor, unmittelbar nach Durchfiihrung des funf- 
tagigen Schulungsprogramms (ABUS) und ein Jahr spater ergab bei 132 nach- 
untersuchten Patienten, daB die Patienten einen erheblichen Wissenszuwachs 
durch das ABUS erfuhren, der ein Jahr spater auf etwa demselben Niveau 
nachweisbar war. KenngroBen der Atemwegsobstruktion in der Lungenfunk- 
tion (Atemwegswiderstand, relative Sekundenkapazitat, Blutgase) zeigten nach 
Optimiemng der medikamentosen Therapie und ein Jahr nach der Schulung 
keine signifikanten Anderungen. Die Anzahl der verschiedenen Anti-Asthma- 
tika konnte durch die Schulung zwar nicht reduziert werden, die korrekte An- 
wendung des Dosier-Aerosols sowie die Fahigkeit zur Selbstmedikation konn- 
ten durch die Patientenschulung jedoch deutlich gesteigert werden. Im Ver- 
gleich des Krankheitsverlaufs im Jahr nach dem ABUS mit dem im Jahr zuvor 
reduzierten sich die Morbiditat (Tab. 5) und die Hospitalisationen, die Arbeits- 
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unfahigkeitstage sowie die Anzahl schwerer Asthma-Attacken, die eine Not- 
fallbehandlung erforderlich machten. Auch die Zahl der nachtlichen Asthma- 
Attacken innerhalb von vier Wochen vor der Evaluation mit den entsprechen- 
den Vergleichszahlen vor Beginn des ABUS nahm signifikant ab. 

Ermutigt durch diese Ergebnisse wurde angesichts der Zahl von etwa vier 
Millionen Asthmatikem in Deutschland, die sicherlich nicht alle einer Schu- 
lung unter stationaren Bedingungen zugefuhrt werden konnen, ein ambulantes 
Schulungsprogramm fur erwachsene Asthmatiker mit einer Dauer von vier 
Doppelstunden entwickelt (AFAS, Tab.4). Auch dieses Programm wurde in 
einer Pilotstudie mit denselben Parametem wie das ABUS evaluiert (Miinks- 
Lederer et al., 1996). Wesentliche Ergebnisse dieser ambulanten Pilotstudie 
an 25 Asthmatikem im Alter von im Mittel 40,8 Jahren und einer mittleren 
Erkrankungsdauer von 14,1 Jahren waren eine signifikante Senkung schwerer 
Asthma-Anfalle, eine signifikante Reduktion der asthmabedingten Kranken- 
haus- und Arbeitsunfahigkeitstage sowie eine Abnahme von Asthma-Anfallen 
am Tage sowie in der Nacht (Tab. 6). Die Compliance bezuglich der Medika- 
menteneinnahme und die Fahigkeit zur Selbstkontrolle der Atemwegsobstruk- 
tion nahmen ebenso zu wie angemessene SelbsthilfemaBnahmen beim Ver- 
gleich des Jahres vor Durchfiihrung des AFAS mit dem Jahre danach. Dieses 
ambulante Schulungsprogramm ergab ahnlich gute Ergebnisse wie das unter 
stationaren Bedingungen eingesetzte ABUS. 

Erste Erfahrungen zeigen, daB nach einem Jahr bei einer Verlaufsuntersuchung 
iiber drei Jahre eine Wiederauffrischung der Schulungsinhalte notwendig er- 
scheint. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sind durch eine kontrollierte Studie 
an einer groBeren Anzahl von Patienten zu validieren. Andere Evaluationen 
ambulanter Schulungsprogramme fur erwachsene Asthmatiker aus Deutsch- 
land wurden bisher nicht publiziert. 



Tabelle 6: 

Effekte des ambulanten Asthma-Schulungsprogramms (AFAS) in einer Pilotstudie 
(Miinks-Lederer et al., 1996) 



KenngroBe 


vor 

AFAS 


nach 

AFAS 


Signifikanzniveau 

(p-Wert) 


Anzahl der Patienten mit schwerem Anfall 


20 


11 


0,02 


Zahl schwerer Attacken, 
die arztliche Hilfe erforderten 


104 


12 


<0,001 


Anzahl der Patienten 

mit Krankenhausaufenthalten 


15 


0 


<0,001 


Asthmabedingte Krankenhaustage 


219 


0 


<0,001 


Anzahl der Patienten 

mit asthmabedingter Arbeitsunfahigkeit 


14 


4 


0,007 


Asthmabedingte AU-Tage 


434 


64 


<0,001 



Nach einer Untersuchung von Petro et al. (1995) an 178 Patienten steigert die 
Schulung bei obstruktiven Atemwegserkrankungen den Behandlungserfolg der 
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pneumologischen Rehabilitation bei dieser Erkrankung. Diese Studie kontrol- 
lierte die Symptomhaufigkeit, die selbstandige Dosisanpassung, die Kranken- 
hausaufenthalte, Arbeitsunfahigkeitstage sowie asthmabedingte Beeintrachti- 
gungen privater und beruflicher Aktivitaten. Dieser Effekt war ausgepragter 
beim Asthma bronchiale als bei Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchi- 
tis. Ries et al. (1995) konnten den positiven Effekt der Patientenschulung im 
Rahmen eines Rehabilitationsprogramms fur Patienten mit obstruktiven Atem- 
wegserkrankungen nicht belegen. Allerdings sind Art und Struktur des Schu- 
lungsprogramms aus dieser Publikation nicht ersichtlich. Femer wurden in der 
von Ries und Mitarbeitern durchgefiihrten Studie nicht nur Asthmatiker, son- 
dem auch Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis in das Rehabilita- 
tionsprogramm einbezogen. Die Schulungseffekte von Asthmatikem und Bron- 
chitikern wurden nicht getrennt. 



6 Kosten-Nutzen-Analyse von Schulungsprogrammen 
fur erwachsene Asthmatiker 

Nur wenige Autoren analysieren Kosten und Effektivitat von Schulungspro- 
grammen fur erwachsene Asthmatiker (vgl. jedoch Volmer, in diesem Buch). 
Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus 122 Asthmatikem fiihrte das ABUS 
mit dem Hauptinhalt der Selbstmedikation bei 119 geschulten Patienten zu 
einer deutlichen Reduktion der Kosten, vor allem durch Einspamng von Not- 
fallbehandlungen (Bolton et al., 1988). Fur das stationare Asthma-Behand- 
lungs- und Schulungsprogramm (ABUS) erfolgte eine Kosten-Nutzen-Analyse 
iiber drei Jahre. Im Vergleich zum Jahr vor Durchfiihnmg des ABUS konnten 
die Krankenhaustage um 5,2 pro Patient und Jahr, die Arbeitsausfalltage um 
8,4 pro Patient und Jahr sowie der Notfallbehandlung um 3,8 pro Patient und 
Jahr reduziert werden. Im Hinblick auf nachtliche Hausarztkonsultationen 
konnte - in Relation zu den Kosten der Schulung - das Fiinffache an Kosten 
eingespart werden (Trautner et al., 1993). 



7 SchluBfolgerungen 

Anhand der vorliegenden, evaluierten und strukturierten Schulungsprogramme 
fur Asthmatiker kann gefolgert werden, daB die Patientenschulung erwachsener 
Asthmatiker eine wesentliche Komponente einer effizienten Langzeittherapie 
des Asthma bronchiale darstellt. Der geschulte Patient entwickelt die Fahigkeit, 
Anderungen des Schweregrades der Atemwegsobstruktion mit Hilfe einer 
Peak-Flow-gesteuerten Selbstmedikation angstfrei zu behandeln. Hierdurch 
nehmen Schweregrad der Attacken und Beeintrachtigung durch die Atemnot 
deutlich ab. Durch die Reduktion von Notfallbehandlungen, Hospitalisationen 
und Arbeitsausfallen ist zudem von der Patientenschulung eine deutliche Ko- 





154 



Heinrich Worth 



stenreduktion fur die oft lebenslange Behandlung erwachsener Asthmatiker zu 
erwarten. 

Weitere Bemiihungen sind erforderlich, um die Fahigkeit des Patienten zur 
Selbstmedikation zu steigern und vor allem bei Patienten, die den Schweregrad 
ihrer Erkrankung ignorieren, eine Verhaltensanderung zu erreichen (Woller et 
al., 1992). SchlieBlich sollte gezeigt werden, daB die Patientenschulung er- 
wachsener Asthmatiker neben der Morbiditat auch die Mortalitat reduziert. 
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1 Einftihrung 

Im folgenden wird ein verhaltenstherapeutisches Trainingsprogramm zur Rau- 
cherentwohnung fiir Eltern asthmakranker Ki nder vorgestellt. Ein solcher 
Schulungsansatz begriindet sich durch neuere Studienergebnisse, wonach dem 
Zigarettenrauch eine erhebliche Bedeutung sowohl als verursachende und als 
auch verstarkende Noxe des kindlichen Asthmas zukommt. Das Training ver- 
folgt das Ziel, Eltern asthmakranker Kinder vom Rauchen zu entwohnen bzw. 
ihr Rauchverhalten so zu modifizieren, daB sich die hausliche Belastung durch 
Zigarettenrauch fiir die Kinder verringert und Asthmabeschwerden mittel- und 
kurzfristig verbessert werden. 

Insbesondere die motivationalen Elemente des Trainings, die fiir den Erfolg 
einer Raucherentwohnung von ausschlaggebender Bedeutung sind, werden 
speziell auf die Problematik des Passivrauchens zugeschnitten. Haufig nehmen 
nur die Mutter asthmakranker Kinder an den Schulungen teil. Sinnvollerweise 
soil ten aber auch die Vater der Kinder in die Schulung integriert werden, 
damit die Kinder in ihrer weiteren Entwicklung in einem rauchfreien Haushalt 
aufwachsen konnen. Dieser Ansatz wird realisiert, indem die Miitter durch das 
Training die Kompetenz erwerben, fiir ihre Partner eine Mediatorenfunktion 
zu iibemehmen. Es ist vorgesehen, daB sie begleitend zu ihrer Raucherent- 
wohnung Informationsbriefe mit Begleitmaterial zur Raucherentwohnung an 
ihre Lebenspartner iibermitteln. Durch diese Strategic sollen eine BewuBtma- 
chung des bisherigen Rauchverhaltens, die Motivation zur Veranderung sowie 
die ersten praktischen Anleitungen zur Selbsthilfe bei den Vatem der Ki nder 
erreicht werden. 

Die Notwendigkeit, fiir die oben genannte Zielgruppe Raucherentwohnungs- 
programme zu entwickeln und durchzufuhren, begriindet sich aus den Ergeb- 
nissen einer Vielzahl epidemiologischer Studien zum Passivrauchen und seinen 
Auswirkungen auf den Respirationstrakt im Kindesalter. Eine kurze Diskussion 
der vorliegenden wichtigsten Erkenntnisse erfolgen einleitend. 
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2 Passivrauchen 

Jockel und Knauth (1994) definieren Passivrauchen als die Aufnahme von 
Tabakrauch eines Nichtrauchers durch einen Raucher. Die in englischer Spra- 
che wiedergegebenen Begriffe „passive Smoking 11 , „involuntary smoking 11 and 
„exposure to environmental tobacco smoke 11 (ETS) werden synonym verwen- 
det, um das unfreiwillige Ausgesetztsein der Nichtraucher gegenuber der Be- 
lastung durch Tabakrauch zu beschreiben (Di Benedetto, 1995). 

Wahrend die gesundheitsschadigenden Wirkungen des aktiven Rauchens seit 
langerem bekannt, gut dokumentiert und untersucht sind, ist das Problem des 
Passivrauchens erst in letzter Zeit von seiten der Gesundheitswissenschaften 
und der Offentlichkeit verstarkt beachtet worden. Durch neuere, vorwiegend 
angloamerikanische Studien konnte weitgehende Ubereinstimmung dariiber er- 
zielt werden, dab das kindliche Bronchialsystem eine hohere Empfindlichkeit 
gegenuber passiver Tabakrauchexposition (ETS) aufweist als das von Erwach- 
senen. Somit besteht ein Zusammenhang zwischen dem elterlichen Rauchver- 
halten und einer kindlichen Atemdysfunktion. Einige Zahlen sollen dieses ver- 
deutlichen: Die U.S. Environmental Protection Agency (EPA) veroffentlichte 
in ihrem Report (vgl. Jinot & Bayard, 1994), dab ca. 400 000 bis 1000000 
Kinder mit manifestem Asthma ihre Krankheitsbedingungen durch eine pas- 
sive Tabakrauchexposition verschlechtem. Die Tabakrauchexposition soli fur 
die Manifestation von 8 000 bis 26 000 neuer Falle pro Jahr verantwortlich 
sein. 

The Science Advisory Committee of the American Heart Association (vgl. 
Gidding et al., 1994) fuhrt in ihrem Report uber den Zusammenhang Passiv- 
rauchen und Asthma folgendes aus: Passive Rauchbelastung in der Kindheit 
erhoht das Risiko fur die Entwicklung von Asthma bei pradisponierten Kin- 

dem. Ki nder im Alter zwischen null und funf Jahren, die unter dem Einflub 
mutterlichen Rauchens stehen, tragen ein 2,1 faches Risiko gegenuber Kindem 
von nicht-rauchenden Miittern. Die Belastung durch Tabakrauch scheint in der 
Kindheit dosisabhangig zu sein. Das Risiko einer Asthma-Manifestation erhoht 
sich, wenn weitere Faktoren wie zum Beispiel genetische oder soziale hinzu- 
treten. Von einer monokausalen Sichtweise kann grundsatzlich nicht ausge- 
gangen werden (Taylor, 1990). Dennoch sind Schulungsmabnahmen zu ent- 
wickeln und Mittel und Wege vor allem auf der motivationalen Ebene zu 
erarbeiten, um Eltern fur das Problem zu sensibilisieren und zu einer Verhal- 
tensmodifikation zu bewegen. Bei der bisherigen Auseinandersetzung stellte 
es sich heraus, dab es bisher nur sehr wenige Studien gibt, die aussagefahige 
Ergebnisse uber Interventionen fur diese Zielgruppe liefem konnten. Die we- 
nigen jedoch (Meltzer et al., 1993; McIntosh et al., 1994; Melbourne et al., 
1994), die auf der Basis verhaltenstheoretischer Prinzipien durchgefiihrt wur- 

den, erwiesen sich als erfolgreich. 
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2.1 Die Bewertung des Gefdhrdungspotentials 
durch Passivrauchen 

Innerhalb der vergangenen dreiBig Jahre haben sich sowohl die AuBen- als 
auch die Innenraumbelastung durch allergische und nicht-allergische Reize be- 
deutsam verandert. Da die Atemwege in besonderer Weise den Folgen der 
Luftverunreinigung ausgesetzt sind, konnte sich hieraus das zunehmende Ri- 
siko erklaren, an einer Allergie oder Asthma zu erkranken (vgl. Intemationaler 
Konsensusbericht, 1993). Die Effekte der Luftschadstoffe reichen von akuten 
Wirkungen, die schon wahrend oder unmittelbar im AnschluB an die Exposi- 
tion auftreten iiber mittelfristige Effekte bis zu chronischen Auswirkungen, die 
als Resultate langfristiger Expositionen manifest werden (Magnussen et al., 
1994). In diesem Kontext sind die Auswirkungen des Zigarettenrauchens als 
selbstgeschaffener Inhalationsnoxe auf die Atemwege belegt worden (Aigner, 
1990). Das AusmaB der Schadigung richtet sich nach den Modalitaten der 
Einwirkung wie Dauer und Konzentration, der individuellen gesundheitlichen 
Disposition, der mukoziliaren Reinigung innerhalb des Atemtraktes sowie sei- 
ner Geometrie und Integritat. Eine besondere Gefahr stellt die Schadstoffbe- 
lastung fur Risikogruppen wie Sauglinge und Kleinkinder sowie Menschen 
mit einer bereits manifesten Lungen- oder Atemwegserkrankung dar und als 
sicher kann gelten, daB im Falle des Vorliegens eines hyperreaktiven Bron- 
chialsystems die Reizschwelle gegeniiber alien Umwelteinflussen emiedrigt 
ist (Magmissen & Jorres, 1989). 

Im Vergleich zum Aktivrauchen ist der Nachweis einer Schadigung durch Pas- 
sivrauchen vor allem aus zweierlei Griinden schwieriger: Zum einen sind die 
Effekte schwacher und zum anderen laBt sich in der Regel die Exposition nur 
annaherungsweise bestimmen. Die Tatsache, daB der Rauch einer brennenden 
Zigarette im Raum durch das vorhandene Luftvolumen stark verdiinnt wird, 
schmalert nicht die Gefahr fur den Passivraucher. Dieses resultiert daraus, daB 
sich die Emissionskonzentrationen im Nebenstromrauch der Zigarette deutlich 
von denen im Hauptstromrauch unterscheiden. Tabakrauch in der Raumluft 
setzt sich aus gas- und partikelformigen Substanzen zusammen. Er besteht zu 
15 bis 20 % aus exhaliertem Hauptstromrauch und zu 80 bis 85 % aus Ne- 
benstromrauch. Fur den Passivraucher ist dieser Nebenstromrauch in erster 
Linie von Bedeutung. Dieser entsteht wahrend der Zugpausen und wil'd direkt 
in die Raumluft abgegeben (Adlkofer, 1991). Der Unterschied zwischen 
Haupt- und Nebenstromrauch ist weniger qualitativ als quantitativ. Viele Sub- 
stanzen der Gas- und Partikelphase sind im Nebenstromrauch um ein Vielfa- 
ches hoher konzentriert als im Hauptstromrauch. was sich aus der unterschied- 
lichen Verbrennungswarme ergibt. Infolge der wesentlich hoheren Temperatu- 
ren (bis zu 900°C) ist im Hauptstromrauch die Verbrennung vollstandiger als 
im Nebenstromrauch. Tabakrauch in der Raumluft unterscheidet sich nicht nur 
von dem vom Raucher inhalierten Hauptstromrauch in seiner Zusammenset- 
zung und seiner Konzentration, sondem auch in seiner toxischen Wirkung 
(Adlkofer, 1991). Diese ist beim Tabakrauch in der Raumluft deutlich geringer. 
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Beim Passivrauchen unterscheidet sich das Atemmuster von dem beim Aktiv- 
rauchen, wodurch die Eindringtiefe von Partikel- und Gasphasenbestandteilen 
sowie deren Ablagerungsrate in der Lunge bestimmt wird. Wahrend hier von 
den Partikeln des Tabakrauches zwischen 45 und 95 % zuriickgehalten werden, 
sind es beim Passivrauchen nur zwischen 10 und 20 % (Adlkofer, 1991). Ent- 
scheidend ist aber, dab diese sehr viel geringeren Dosen keine Verharmlosung 
begriinden, denn nur unter der Voraussetzung, dab der Reinigungsapparat der 
Atemwege funktionsfahig ist, konnen partikelformige Substanzen aus dem 
Atemtrakt entfemt und somit unschadlich gemacht werden. Die tatsachliche 
Exposition des Passivrauchers ist nur schwer abzuschatzen, da sie aufgrund 
verschiedener Lebensumstande von Fall zu Fall variiert. Passivraucher, die 
lediglich am Arbeitsplatz „mitrauchen“ miissen, sind weniger gefahrdet als 
Familienangehorige von Rauchem. Treten mehrere Faktoren zusammen auf, 
dann sind Passivraucher moglicherweise langer fremdem Rauch ausgesetzt als 
aktive Raucher. Der Nachweis, dab toxische Substanzen aus der Raumluft in 
den Organismus gelangt sind, kann mit Hilfe eines Biomonitoring gefuhrt wer- 
den (Jockel & Knauth, 1994). Wahrend sich friihere Studien zur Erfassung 
der passiven Rauchexposition von Kindem und Jugendlichen ausschlieblich 
auf Daten aus Interviews und Fragebogenerhebungen stutzten (Di Benedetto, 
1995), benutzen neuere zusatzlich die Moglichkeit quantitativer Bestimmun- 
gen von biologischen Markem. Kotinin als Metabolit des Nikotins kann in 
Korperfliissigkeiten wie in Blut, Speichel oder Urin nachgewiesen werden und 
dient als exakter, quantitativer Parameter zur Bestimmung der Rauchbelastung. 
Dieses Vorgehen erlaubt die Validierung subjektiver Einschatzungen, die be- 
sonders dann unzuverlassig sind, wenn sich der Raucher unter Druck gesetzt 
fiihlt, das Rauchen aufgeben zu miissen (Clark et al., 1994). Di Benedetto 
(1995) nimmt an, dab als Folge dieser Fehleinschatzungen das wirkliche Aus- 
mab und damit die Risiken der Belastung in der Vergangenheit moglicherweise 
noch unterschatzt worden sind. 

Epidemiologische Studien haben die Auswirkungen einer regelmabigen passi- 
ven Rauchexposition auf den Respirationstrakt von Kindern in unterschiedli- 
chen Altersgruppierungen und Entwicklungsabschnitten untersucht und sind 
dabei im einzelnen der Klarung folgender Zusammenhange nachgegangen: 

• Welche Wirkungen iibt eine regelmabige passive Rauchexposition auf die 

Gesundheit von Kindern aus? 

• Bildet eine regelmabige passive Rauchexposition eine Ursache des kind- 

lichen Asthmas? 

• Welchen Stellenwert nimmt die Noxe innerhalb der Entstehung des friihen 
Asthmas ein? 

• Welche Rolle spielt eine regelmabige Rauchexposition als aufrechterhal- 

tender Faktor bei bereits manifestiertem Asthma? 

• Welche Schlubfolgerungen lassen sich aus den Ergebnissen ziehen im Hin- 
blick auf Prevention und Rehabilitation? 

Die wichtigsten Ergebnisse, die fur die einzelnen Zielgruppen gefunden wur- 
den, werden kurz zusammengefabt. 
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2.2 Auswirkungen des Passivrauchens 

auf Neugeborene, Sduglinge und Kleinkinder 

Sowohl durch das Rauchen wahrend der Schwangerschaft als auch durch das 
postnatale Rauchen sind vielfaltige gesundheitliche Spatfolgen zu erwarten, 
die sich jedoch weder in ihrer Qualitat noch in ihrem AusmaB ausschlieBlich 
dem einen oder anderen Entwicklungsabschnitt zuordnen lassen (Woodward 
et al., 1990; Lewis et al., 1995). Eine Abgrenzung der Effekte erweist sich 
deshalb als schwierig, weil Mutter, die wahrend der Schwangerschaft rauchen, 
dieses Verhalten in der Regel auch nach der Entbindung fortsetzen. Eine di- 
rekte Dosis-Wirkungsbeziehung fuhrt in der Gruppe der Kleinkinder bis zur 
Vollendung ihres zweiten Lebensjahres zu unterschiedlichen Auspragungsgra- 
den einer respiratorischen Symptomatik mit davon abhangigen ambulanten 
arztlichen Konsultationen und Krankenhausaufenthalten. Die Mehrzahl der 
Studien konnte aufdecken, daB die starksten Effekte vom miitterlichen Rau- 
chen ausgehen, wogegen das Rauchen der Vater per se keinen oder im Ver- 
haltnis zum miitterlichen Rauchen nur einen unbedeutenden Effekt ausiibt. 
Dieses diirfte eine Folge der Tatsache sein, daB gerade Sauglinge und Klein- 
kinder in der Regel mehr Zeit in der Nahe der Mutter verbringen, oder dieses 
Ergebnis reflektiert einen bereits im Mutterleib angeborenen Schaden durch 
das Rauchen wahrend der Schwangerschaft. 



Die passive Rauchexposition der Sauglinge und Kleinkinder erfolgt einerseits 
iiber die Muttermilch, andererseits iiber die Inhalation von Zigarettenrauch. 
Die hauptsachlichen Auswirkungen auf den noch unreifen, sich im Wachstum 
befindenden und empfindlichen fruhkindlichen Organismus sind eine erhohte 
bronchiale Hyperreaktivitat, pfeifende Atemgerausche, gehauft auftretende In- 
fektionen der oberen und unteren Atemwege, ein gestortes, retardiertes Lun- 
genwachstum mit einer Einschrankung der Lungenfunktion sowie bei pradis- 
ponierten Kindern Symptome einer obstruktiven Bronchitis, die moglicherwei- 
se einen Gmndstein fur die Genese des Asthmas legen. Ubereinstimmung 
herrscht auch dariiber, daB die Neugeborenen von Raucherinnen iiber ein ge- 
ringeres Geburtsgewicht verfugen als die Kinder von Nicht-Raucherinnen, und 
es besteht kein Zweifel daran, daB ein Geburtsgewicht von weniger als 2 500 g 
als ein entscheidender Wegbereiter fur eine Atemwegskrankheit im Kleinkind- 
alter mit sich alien daraus ergebenen Folgen eingeschatzt werden muB. Das 
Risiko von Kindem, bis zur Vollendung ikes 18. Lebensmonates, eine Atem- 
wegskrankheit zu bekommen und deshalb in die Klinik eingewiesen zu miis- 
sen, steigt mit der Zunahme der hauslichen Rauchbelastung in der Gruppe der 
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 2 500 g starker als bei den normalge- 
wichtigen Neugeborenen (vgl. Chen, 1994). Zur Begriindung eines verlang- 
samten Wachstums des Feten und eines daraus resultierenden geringeren Ge- 
burtsgewichts Neugeborener von Raucherinnen gegeniiber Nicht-Raucherinnen 
werden sowohl strukturelle Verandemngen der fetalen Kapillaren hinsichtlich 
einer Verkleinerung ihres Lumens als auch eine Mangelversorgung der Pla- 
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zenta diskutiert (vgl. Asmussen, 1980, zitiert nach Gidding et al., Science 
Advisory Committee of the American Heart Association, 1994). 

Pfeifende Atemgerausche erweisen sich ubereinstimmend in alien Studien als 
ein hauptsachliches Charakteristikum einer fruhkindlichen Atemwegssympto- 
matik (vgl. Lewis et al., 1995). Sein gehauftes Vorkommen in der friihen Kind- 
heit korreliert positiv mit einem niedrigen Geburtsgewicht, vorzeitiger Geburt 
sowie passiver Rauchbelastung wahrend und nach der Schwangerschaft. Auf- 
grund der Ergebnisse ist davon auszugehen, dab sich Neugeborene, Sauglinge 
und Kleinkinder beziiglich passiver Tabakrauchbelastung als eine besonders 
stark gefahrdete Zielgruppe darstellen, deren Folgen klar belegt sind und ihrem 
Umfang moglicherweise noch weit unterschatzt werden. Die Verantwortung 
rauchender Eltern gegeniiber ihren Kindem ist um so groBer, da Kinder unter 
zwei Jahren nicht iiber Moglichkeiten verfugen, der Rauchbelastung aktiv zu 
entkommen, sondem ihr bedingungslos ausgesetzt sind. 



3 Auswirkungen des Passivrauchens auf Schulkinder 

Die Ergebnisse lassen den vorsichtigen SchluB zu, daB mit zunehmendem Alter 
die individuelle Empfindlichkeit gegeniiber einer passiven Rauchbelastung 
vermutlich abnimmt. Positive Korrelationen bestehen zwischen elterlichem 
Rauchen und dem Auftreten von Atemwegssymptomen; fur diese Zielgruppe 
sind jedoch andere Symptome typisch. Wahrend den pfeifenden Atemgerau- 
schen und Atemwegsinfektionen im friihen Kindesalter ein sehr hoher Stel- 
lenwert zukommt, sind es bei dieser Zielgruppe vordergriindig Husten, Aus- 
wurf, Giemen und Atemnot. Der Prozentsatz der betroffenen Kinder steigt mit 
der Anzahl der im Haushalt lebenden Raucher. In den meisten Studien ist eine 
Abhangigkeit zwischen der Menge der gerauchten Zigaretten und dem Schwe- 
regrad der Auswirkungen signifikant oder zumindest als Trend erkennbar. In 
dieser Beziehung unterscheidet sich diese Zielgruppe nicht von derjenigen der 
Sauglinge und Kleinkinder. Uber den Zusammenhang zwischen elterlichem 
Rauchen und einer Hyperreaktivitat auf unspezifische Reize im Schulalter ist 
bisher wenig bekannt. Martinez et al. (1988) haben den Zusammenhang zwi- 
schen elterlichem Rauchverhalten, atopischer Disposition und der Hyperreak- 
tivitat bei neunjahrigen Schulkindern untersucht. Es stellte sich dabei heraus, 
das Kinder rauchender Eltern eine erhohte Hyperreaktivitat gegeniiber Kindem 
nicht-rauchender Eltem aufweisen. 

Im Einzelfall erweist es sich als schwierig abzugrenzen, ob sich die Hyperre- 
aktivitat als die Folge einer bereits in der fruhkindlichen Entwicklung statt- 
gefundenen Belastung durch Umweltreize (z.B. Tabakrauch) darstellt. Es ist 
auch schwer zu entscheiden, ob diese Gefahrdung erst im Schulalter aufge- 
treten ist oder durch eine fortlaufende Exposition von Geburt an zustande kam. 
Das Risiko der Manifestation einer bronchialen Hyperreaktivitat scheint aber 
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fur solche Kinder am groBten zu sein, die der Belastung schon wahrend der 
Schwangerschaft ausgesetzt waren (Agudo et al., 1994). 

Interessant erscheint auch der Zusammenhang zwischen passiver Tabakrauch- 
exposition, korperlicher Belastung und einer Atemwegsobstruktion, die von 
Agudo et al. (1994) bei Schulkindem untersucht wurde. Passive Rauchbela- 
stung fordert die Atemwegsobstruktion nach korperlicher Anstrengung bei 
Schulkindem. Das Zusammenwirken mehrerer Faktoren wie die Dauer der 
Rauchbelastung, die durchschnittliche Intensitat und die kumulative Belastung 
erhohen das Risiko einer Atemwegsobstruktion bei Kindem auch ohne eine 
friihe Asthmasymptomatik signifikant. 



4 Auswirkungen des Passivrauchens auf asthmakranke Kinder 

Lecheler und Walter (1997) definieren Asthma als eine chronische Krankheit 
mit einer groBen Variabilitat, der eine Obstmktion der Atemwege zugmnde 
liegt. Bauer (1993) fuhrt aus, daB auf der Basis eines hyperreaktiven Atem- 
systemes verschiedene Reize unterschiedliche Symptome auslosen. Zu diesen 
Reizen zahlen Infekte, Allergien, korperliche Belastungen, Schadstoffexposi- 
tion sowie klimatische Einwirkungen. Erst das Zusammenwirken mit Auslo- 
sem fuhrt zur Bronchialobstruktion und leitet eine typische Asthmasympto- 
matik ein (Lecheler & Walter, 1997). In alien Studien mit asthmakranken Kin- 
dem war Passivrauchen ein symptomverstarkender Faktor. Weitestgehende 
Ubereinstimmung wurde dariiber erlangt, daB durch passive Rauchexposition 
das Alter der Erstmanifestation herabgesetzt, der Medikamenteneinsatz erhoht 
und stationare Krankenhausaufenthalte haufiger notwendig sind. Die meisten 
Studien decken entsprechende Dosis-Wirkungszusammenhange auf. 

Als ein bedeutsamer aufrechterhaltender Faktor werden jahreszeitlich bedingte 
Einfliisse angesehen, Murray und Morrison (1988) ermittelten, daB Kinder von 
rauchenden Miittem wahrend der feuchten und kiihlen Jahreszeit starker als 
in der warmen Jahreszeit unter ihren Asthmasymptomen zu leiden hatten. Die- 
ses Ergebnis begriindet sich nach Ansicht der Forscher im langeren Verweilen 
der Kinder in geschlossenen Raumen, die aufgrund geringer Beliiftung in den 
Wintermonaten zudem eine relativ hohe Rauchkonzentration aufweisen. In der 
warmen Jahreszeit verbringen die Kinder mehr Zeit im Freien, und es findet 
eine intensivere Beliiftung der Raume statt, wodurch sich die Rauchbelastung 
deutlich veningert. 
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5 Raucherentwohnungstraining fur Eltern asthmakranker Kinder 
5. 1 Verhaltenstheoretische Grundlagen 

Verhaltenstherapeutische Selbstkontrollverfahren haben sich als die wirksam- 
sten Methoden zur Erreichung auch langfristiger Abstinenz erwiesen (Bents, 
1991). Es handelt sich hierbei um multimodale Selbstkontrollprogramme, die 
verhaltenstherapeutische Standardmethoden miteinander kombinieren. Das 
Hauptziel des verhaltenstherapeutischen Vorgehens ist die Betonung der Ei- 
genaktivitat und Selbstverantwortung des Rauchers. Der Raucher selbst setzt 
sich ein personliches Ziel und wird im Laufe des Trainings zum Experten 
seines Verhaltens, indem er seinen Zigarettenkonsum reduziert. Das Ziel sollte 
in der Totalabstinenz bestehen, aber es ist auch moglich, den gewohnten Kon- 
sum auf ein selbst bestimmtes MaB zu reduzieren (kontrolliertes Rauchver- 
halten). 

Der verhaltenstheoretischen Betrachtungsweise liegt die Annahme zugrunde, 
daB das Rauchen - wie jedes andere Verhalten - erlernt ist und durch situative 
Bedingungen, die Rauchen auslosen oder belohnen sowie durch kognitive Pro- 
zesse aufrechterhalten wird. Diese Zusammenhange lassen sich im einzelnen 
durch die verhaltenstheoretischen Lemgesetze beschreiben. Wahrend in der 
Entstehungsphase Vorbilder das Rauchen beeinflussen, sind es im weiteren 
Verlauf eigene Erfahrungen und Bewertungen, die Rauchen mit angenehmen 
Konsequenzen verknupfen. Rauchen wird schlieBlich in vielen Situationen als 
Gewohnheit reflexartig ausgefiihrt. Nach dem Paradigma des respondenten 
Lemens animieren situative Hinweisreize den Raucher zum Griff nach der 
Zigarette. Entscheidend ist hierbei, daB solche Hinweisreize und das nachfol- 
gende Verhalten zu einer stabilen Reiz-Reaktions-verbindung miteinander ver- 
kniipft sind. 

Nach dem Ansatz des operanten Konditionierens wird das Rauchen durch seine 
Wirkungen aufrechterhalten. Diese Wirkungen lassen sich unterscheiden in an- 
genehme und unangenehme sowie kurz- und langfristige Konsequenzen. Die 
langfristigen Konsequenzen, zum Beispiel gesundheitliche Spatfolgen, haben 
nur eine geringe Relevanz fur die Aufrechterhaltung des Rauchverhaltens. Re- 
levant fur die Aufrechterhaltung des Rauchens sind vor allem die kurzfristigen, 
angenehmen Konsequenzen (z. B. StreBreduktion, Abbau sozialer Angste, 
Beendigung von Abstinenzerscheinungen), die verstarkend wirken. Sie fiihren 
dazu, daB das „belohnte“ Verhalten in Zukunft haufiger ausgefiihrt wird und 
zwar genau in jenen Situationen, in denen die positiv belohnende Wirkung 
(z. B. angenehme, entspannende Gefuhle) erfahren wurde. 

Ubereinstimmend wird davon ausgegangen, daB es eine siichtige Variante des 
Rauchverhaltens gibt, daB aber Suchtraucher entsprechend dieser Feststellung 
nur einen Typus neben anderen Typen (z.B. Gelegenheitsrauchem, Kontakt- 
rauchem) bilden. Kriterien fur eine Nikotinabhangigkeit sehen Buchkremer 
und Tolle (1989) 
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• in einem hohen taglichen Zigarettenkonsum, 

• erheblichen Raucherbeschwerden, 

• dissonantem Rauchverhalten und 

• Abstinenzunfahigkeit. 

Die abhangigmachende pharmakologische Komponente des Zigarettenrauches 
ist das Nikotin. Dieser Stoff gelangt beim Rauchen innerhalb von sieben Se- 
kunden iiber den Blutkreislauf in das zentrale Nervensystem und fuhrt dort 
zu stimulierenden Effekten, gleichzeitig iiber vegetative Mechanismen zu se- 
dierenden Wirkungen. Ein Nikotinentzug lost bei Sucht- und starken Gewohn- 
heitsrauchem unangenehme korperliche Erscheinungen aus, wie zum Beispiel 
Nervositat, Gereiztheit, Miidigkeit, depressive Verstimmungen, Schlafstorun- 
gen und Hungergefuhle, um nur einige zu nennen (Bents, 1991). 



5.2 Verhaltenstherapeutische Verfahren zur Raucher entwohnung 

Fiir die Anwendung verhaltenstherapeutischer Verfahren bieten sich grundsatz- 
lich zwei Moglichkeiten an, die in ihrer konzeptuellen Gestaltung durch eine 
unterschiedliche Entwohnungsstrategie des Zigarettenabbaus voneinander ab- 
weichen (Plessen, 1989): 

• Das Modell der schrittweisen Reduktion, bei dem die Abstinenz iiber meh- 
rere Schritte erreicht wird. 

• Das Punkt-SchluB-Modell, bei dem der Raucher seinen Konsum nach ent- 
sprechender Entscheidungsfindung und Motivationsklarung in einem 
Schritt auf Totalabstinenz reduziert. 

Beide Modelle weisen Vor- und Nachteile auf und miissen in ihrer Passung 
fiir den individuellen Fall beurteilt werden. 

Das Modell der schrittweisen Reduktion erscheint fiir jene Personen besonders 
geeignet, die bereits negative Erfahrungen bzw. erfolglose Versuche mit an- 
deren Methoden gemacht haben. Das Modell bietet fiir die Entwohnungswil- 
ligen die folgenden Vorteile: 

• Das Vorgehen nach realistischen kleinen Teilzielen erhoht die Kompetenz- 
erwartung. Die emmgenen Teilerfolge ermuntem und bestarken in der 
Uberzeugung, das Endziel zu erreichen. 

• Haupteffekt der schrittweisen Modifikation ist die Stabilisiemng des neu 

erlemten Verhaltens; deshalb ist sie besonders geeignet fiir Raucher, die 
bereits erfolglose Entwohnungsversuche hinter sich haben. 

• Mit dem schrittweisen Vorgehen wird die Angst vor einem abmpten Ni- 
kotinentzug mit daraus resultierenden unangenehmen Entzugserscheinun- 
gen genommen oder reduziert. 

Das schrittweise Verlemen des Rauchens mit dem Ziel, portionsweise Selbst- 
kontrolle zuriickzugewinnen, versetzt den entwohnten Raucher im Falle eines 
Riickfalles in die Lage, sein entgleistes Verhalten wieder selbst unter Kontrolle 
zu bringen. Entzugserscheinungen treten, wenn iiberhaupt, nur gemaBigt auf, 
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so daB auf eine Nikotinsubstitution haufiger verzichtet werden kann. - Als 
Nachteile konnten angefiihrt werden: 

• Eine umfassende Therapiemitarbeit auBerhalb der Trainingssitzungen 
(Hausaufgaben) und 

• die Durchfiihrung einer Verhaltensanalyse iiber die gesamte Dauer der Ent- 
wohnung (Protokollierung des Zigarettenkonsums). 

Das Vorgehen nach dem Punkt-SchluB-Konzept wird vermutlich denjenigen 
Rauchem leichter fallen, die auch bei anderen Selbstkontrollaufgaben zu ra- 
dikalen Losungen neigen und bisher noch nie ihren Zigarettenkonsum iiber 
langere Zeit auf einem bestimmten MaB halten konnten. Fur Teilnehmer, die 
iiber eine hohe Motivation und Willensstarke verfugen und noch keine nen- 
nenswerten MiBerfolge bei Raucherentwohnungen zu verbuchen hatten, er- 
scheint dieses Modell fur einen Erstversuch als sehr geeignet. Fiir dieses Mo- 
dell spricht auch die Tatsache, daB sich die Mehrzahl der Raucher, die sich 
das Rauchen abgewohnten, dieses im Rahmen eines abrupten Willensent- 
schlusses getan haben. 

Das Modell bietet die folgenden Vorteile: 

• Die EntschluBkraft des Patienten zu Beginn der Behandlung wird genutzt. 
Das Verfahren setzt keine langwierigen Beobachtungs- und Protokollie- 
rungsstrategien voraus, sondem zielt auf eine moglichst umfassende und 
zugige Reduktion auf Nullkonsum ab. 

• Es entsteht nur ein geringer Aufwand an Therapiemitarbeit. 

Die Nachteile dieses Modells beziehen sich vor allem auf 

• Das Auftreten von Entzugserscheinungen, die durch einen abrupten Niko- 
tinentzug entstehen. Dieses betrifft in erster Linie Gewohnheits- und Sucht- 
raucher, die mehr als zwanzig Zigaretten taglich rauchen. 

• Verstarkter Appetit und Gewichtszunahme und 

• eine hohe Ruckfallgefahr durch eine unzureichende Stabilisierung des neu- 
en Verhaltens. 

Da die Abhangigkeit von der Zigarette auf psychische und auf korperliche 
Suchtanteile zuruckfiihrbar ist, sollte eine Raucherentwohnung sowohl Strate- 
gien fiir eine gezielte Einstellungs- und Verhaltensmodifikation beinhalten als 
auch die Moglichkeit einer Nikotinsubstitution beriicksichtigen. Klinische Stu- 
dien, die an der Universitat Munster durchgefiihrt wurden, konnten belegen, 
daB durch die Verabreichung von Nikotinsubstitution im Verlaufe verhaltens- 
therapeutischer Raucherentwohnungsmethoden die Erfolge signifikant verbes- 
sert wurden (Buchkremer, 1989). Bewahil hat sich die medikamentose Unter- 
stutzung im wesentlichen bezuglich einer 

• Reduktion von Entzugserscheinungen, 

• Herabsetzung des Rauchverlangens und 

• Aversion des Rauchgenusses. 

Experimentelle Studien konnten die Uberlegenheit einer transdermalen Sub- 
stitution (Hautpflaster) gegenuber einer Substitution durch Nikotinkaugummi 
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belegen. Nikotinpflaster fiihrt Nikotin Uber die Haut zu und garantiert einen 
gleichmaBigen Nikotinspiegel iiber den gesamten Tageslauf und die Nacht hin- 
weg. Die Wirksamkeit des Hautpflasters bezieht sich zum einen auf eine spiir- 
bare Reduktion der Entwohnungserscheinungen. Zum anderen impliziert diese 
Therapie im Falle des Weiterrauchens in gewohnter Weise, daB infolge des 
bereits abgesattigten Nikotinbedarfs der Nikotinspiegel auf eine Hohe gefahren 
wird, daB moglicherweise aversive Reaktionen ausgelost werden konnen. Die 
erwiinschte Folge ist, daB die Zigarette ihren Belohnungscharakter verliert. 
Die Miinsteraner Ergebnisse belegen, daB die Abstinenzraten, die ausschlieB- 
lich mit Verhaltenstherapie erzielt wurden, durch die Anwendung des Haut- 
pflasters langfristig um 20 % gesteigert werden konnen. 



5.3 Ziele und Rahmenbedingungen der Raucherentwohnung 

Ziele des Trainings. Die Konzeption des Trainings basiert auf den oben be- 
schriebenen verhaltenstheoretischen Prinzipien und beriicksichtigt pharmako- 
logische Methoden zur Nikotinsubstitution. Das Ziel besteht darin, Eltern asth- 
makranker Ki nder die Problematik ihres Rauchverhaltens bewuBt zu machen 
und iiber gezielte Motivationsstrategien eine Entwohnung vom Rauchen mit 
der Zielvorgabe Totalabstinenz oder „kontrolliertes Rauchverhalten“ (Rauchen 
nicht in Anwesenheit des Kindes oder gemeinsam bewohnten Raumen) zu 
erreichen. 

Rahmenbedingungen des Trainings. Unabhangig von der spezifischen Ent- 
wohnungsmethode wird der Erfolg einer Raucherentwohnung wesentlich von 
den Rahmenbedingungen beeinfluBt, unter denen die Intervention stattfindet. 
Diese konnen fur die Entfaltung der Selbstkontrollfahigkeiten, fur die Com- 
pliance sowie fur das Durchhaltevermogen der Patienten mehr oder weniger 
forderlich sein. Ein sehr wichtiges Prinzip sollte grundsatzlich darin bestehen, 
Rauchen zu erschweren und Nichtrauchen zu unterstutzen. 

Bei der Intervention handelt es sich um einen integrativen Ansatz, der so kon- 
zipiert ist, daB sowohl Interessenten an der schrittweisen Methode als auch 
Interessenten am SchluB-Punkt-Modell gleichzeitig teilnehmen konnen. Eine 
Anwendung von transdermaler Nikotinsubstitution (TNS) wird den Teilneh- 
mem auf personlichen Wunsch bei vorliegender Indikation (Zigarettenkonsum 
von mehr als 20 Zigaretten taglich) fur die beiden ersten Wochen der Ent- 
wohnung zur Verfiigung gestellt. 

Das Training stellt sich nicht als eine Abfolge von sich starr aufeinander auf- 
bauenden Lemschritten dar, sondem ist so angelegt, daB die Inhalte der Mo- 
dule zeitlich gegeneinander austauschbar sind und ausreichend Raum fur den 
Erfahrungsaustausch der Teilnehmer untereinander und mit dem Therapeuten 
zur Verfiigung steht. Somit wird ein hohes MaB an Individualisierung und 
Flexibilisierung erreicht. Das Training wird in Form einer Gruppenschulung 
durchgefuhrt, woran sechs bis acht Teilnehmer maximal teilnehmen konnen. 
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Eine hohere Gruppenstarke kann dem Anspruch nach einer moglichst hohen 
Individualisierung nicht mehr gerecht werden. Der Vorteil von Gruppenschu- 
lungen begriindet sich vor allem daraus, dab sich die Teilnehmer bei den Ver- 
anderungsschritten gegenseitig unterstutzen und kontrollieren, Fortschritte be- 
kraftigen und MiBerfolge kompensieren. Eine Motivation durch die Gruppe 
kann in kritischen Phasen entscheidend dazu beitragen, den einen oder anderen 
nicht an seinem Ziel scheitem zu lassen. Letztlich entscheiden auch sozial- 
psychologische Prozesse, wie zum Beispiel das Gefiihl, nicht alleine mit sei- 
nem Problem dazustehen oder der Erwartungsdruck einer Gruppe mit dariiber, 
ob eine Intervention durchgehalten und erfolgreich ist. In besonderen Fallen 
und auf ausdriicklichen personlichen Wunsch kann das Training als Einzel- 
schulung durchgefiihrt werden. 

Das Training ist auf einen zeitlichen Umfang von acht Sitzungen mit der Dauer 
von jeweils einer Zeitstunde zweimal wochentlich ausgerichtet. 

Bekanntmachung des Trainings. Das Training kann sowohl ambulant als 
auch unter stationaren Bedingungen durchgefiihrt werden. Alle MaBnahmen, 
um das Training bekanntzumachen, verfolgen gemeinsam das Ziel, moglichst 
viele Eltempaare asthmakranker Kinder fur die Intervention zu gewinnen. Es 
geht dabei um die Vermittlung informativer Daten, die aber zugleich bean- 
spruchen, intrinsische Motivation aufzubauen und den Willen der Eltem zum 
Handeln zu beeinflussen. Eine sehr hohe Bedeutung in diesem Kontext kommt 
der personlichen Ansprache durch den behandelnden Kinderarzt zu, der ge- 
geniiber einer rauchenden Mutter die dringende Empfehlung aussprechen soll- 
te, sich das Rauchen abzugewohnen bzw. das Rauchverhalten im Interesse des 
Kindes zu minimieren und zu kontrollieren. Die Mutter zur Teilnahme am 
Training zu ermutigen, bedeutet, sie durch ihren personlichen Beitrag aktiv in 
die therapeutischen MaBnahmen einzubeziehen und ihnen damit eine hohere 
Verantwortung am GenesungsprozeB ihrer Kinder zuteil werden zu lassen. Par- 
allel zur personlichen Ansprache erhalten die Mutter ein Informationsfaltblatt 
mit den wichtigsten Informationen zum Risiko Rauchen einschlieBlich des 
Passivrauchens, einer Erklarung des methodischen Vorgehens bei der Raucher- 
entwohnung, Informationen uber Rahmenbedingungen sowie einen Anmelde- 
bogen zur Raucherentwohnung. Zusatzlich zu diesen MaBnahmen werden den 
Patienten die zentralen Informationen (Was, Wann, Wo?) durch ein Plakat ver- 
mittelt, welches gut sichtbar zum Beispiel in den Wartezimmem der Kinder- 
arztpraxen, Kliniken, Gesundheitsamtem, Krankenkassen oder anderen Insti- 
tutionen aufgehangt werden kann. 



5.4 Module des Trainings 

Das Training ist nach einem Baukastenmodell in sieben Module gegliedert. 
Eine Begriindung dieser Module als Bestandteil einer verhaltenstherapeuti- 
schen Raucherentwohnung, ihre Lerninhalte und Lemziele werden erlautert, 
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Kasten 1: 

Die Inhalte der Trainingsmodule im Uberblick 

• Gesundheitswissen 

• Modvationsaufbau 

• Entspannungs-/Konzentrationsfahigkeit 

• Soziale Kompetenz/Unterstiitzung 

• Selbstmanagement 

• Emahrungs-/Gesundheitsberatung 

• Riickfallverhiitung 



Modul Gesundheitswissen. Wissen ist einer der entscheidenden Faktoren, um 
Verantwortung fur die Gesundheit ubcrnchmcn zu konnen. Nur umfassende 
Kenntnisse verleihen dem Patienten die Kompetenz, Zusammenhange und Ri- 
siken zu erkennen und daraus die richtigen Schliisse fur das eigene Verhalten 
zu ziehen. Nur ein mit Wissen ausgestatteter Patient ist fahig, seine Gesund- 
heitsprobleme angemessen zu bewaltigen. Das Wissen wird durch den weiter 
oben beschriebenen Vortrag mit dem Titel „Passivrauchen“ und durch die Vor- 
fiihrung eines Filmes mit dem Titel „Zwischen beiden Herzen“ vermittelt. Der 
Film gibt Einsicht in den engen Zusammenhang zwischen Kreislauf und At- 
mung und vermittelt Verstandnis dafiir, dab eine Schadigung des Atmungssy- 
stems zwangslaufig die Schadigung des Kreislaufes nach sich ziehen muB. In 
auBerordentlich beeindruckenden Bildem lassen sich Weg und Wirkung der 
Schadstoffe im Atmungssystem verfolgen, ein ProzeB, der mit dem Absterben 
der Flimmerharchen beginnt und im Falle schwerer und kontinuierlicher Be- 
lastung beim Herzversagen enden kann. Der Film ist iiber alle Kreis- und 
Landesbildstellen beziehbar. 

Durch die aufgefuhrten Lerninhalte werden die folgenden Schwerpunkte ver- 
mittelt: 

• Anatomische und physiologische Grundlagen (Bau und Funktion des Her- 
zens, der Lunge und des Atmungssy stems, der Gasaustausch und seine 
Beeinflussung durch die Umwelt), 

• Rauchen als gesundheitliches Risiko, 

• Inhaltsstoffe des Tabaks, 

• Wirkung des Nikotins auf den menschlichen Organismus (kurz- und lang- 
fristig), 

• Nikotin als abhangigmachende Substanz, 

• Rauchen wahrend der Schwangerschaft, 

• schadliche Auswirkungen passiver Rauchexposition auf Kinder (vor allem 
bezogen auf das Asthma). 

Die Lerninhalte dieses Moduls beziehen sich auf die Wissensvermittlung und 
Einleitung der Verhaltensmodifikation. 

Modul M oti va tionsa u fbau . Eine hohe Motivation ist der wichtigste Garant 
fiir den Erfolg einer Raucherentwohnung (Buchkremer, 1989). Diese Tatsache 
erhalt eine besondere Relevanz in Anbetracht der Lage, daB zwischen 20 und 
80 % derjenigen, die Programme zu Lebensstilanderungen hinsichtlich iiber- 
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gewicht, Rauchen und StreBbewaltigung absolvieren, die Behandlung vorzeitig 
abbrechen (Meichenbaum & Turk, 1994). Der Motivationsforderung muB von 
daher innerhalb einer Raucherentwohnung ein breiter Raum zuerkannt werden. 

Um Menschen zu einer Verhaltensmodifikation ihres Gesundheitsverhaltens 
zu bewegen, sind AufklarungsmaBnahmen iibcr die gesundheitlichen Risiken 
alleine nicht ausreichend. Sie werden nur dann wirksam, wenn sie zu person- 
lichen Beweggrunden werden (Halhuber, 1991; Schwarzer, 1992). Das heiBt, 
daB die Betroffenen die negativen Konsequenzen ihres Verhaltens wahrnehmen 
und insofem eine personliche Betroffenheit erleben. Aus dieser Argumentation 
heraus diirfte die Sorge um das asthmakranke Kind die Motivation erhohen. 
Wichtig erscheint jedoch der Aspekt, daB den Eltem nicht der Eindruck ver- 
mittelt wird, sich durch ihr Verhalten ihren Kindem gegenuber schuldig fiihlen 
zu miissen und die MaBnahme der Raucherentwohnung nicht mehr als frei- 
williges Angebot, sondern mehr oder weniger als Zwang erleben. Dieses Ge- 
fiihl konnte zum Scheitem der MaBnahme beitragen. 

Sich der Gefahr des Rauchens bewuBt zu sein und dennoch nicht aufhoren zu 
konnen, ist ein Konflikt, dem viele Raucher unterliegen. Dieser Konflikt laBt 
sich durch die Theorie der kognitiven Dissonanz und der daraus folgenden 
Rechtfertigungstheorie nach Festinger beschreiben (Tolle & Buchkremer, 
1989). Besteht nach Festinger eine Dissonanz zwischen Verhalten (z. B. Ziga- 
rettenrauchen) und der eigenen Beurteilung dieses Verhaltens (Gesundheits- 
schadlichkeit des Rauchens), so tritt eine aversiv erlebte innere Spannung auf, 
die dadurch beendet werden kann, daB das eigene Verlangen (das Zigaretten- 
rauchen) aufgegeben oder aber gerechtfertigt wird. Letzteres gelingt dem Rau- 
cher dadurch, daB er nur noch selektiv Informationen aufnimmt, die fur das 
Rauchen sprechen. Kognitive Dissonanz bei den Betroffenen aufzubauen oder 
zu erhohen, ist von daher ein unverzichtbarer Bestandteil einer Raucherent- 
wohnung. Wichtig dabei ist, daB dies ausschlieBlich durch sachliche Aufkla- 
rung und Argumentation geschieht. Abschreckungsstrategien, die den Raucher 
in Angst und Panik versetzen, konnen negative Effekte hervorrufen. Sie kon- 
nen den Raucher in die Lage drangen, sich immer neue Scheinargumente 
(Pseudoalibis) zu suchen, um sein Verhalten zu rechtfertigen und gegenlau- 
tende Argumente zu diskreditieren. 

Wichtig zur Motivierung sind alle Verhaltensweisen, die fur die Betroffenen 
im Sinne einer positiven Verstarkung wirken wie zum Beispiel 

• soziale Unterstutzung bieten, 

• Interesse an der Idee zeigen und 

• die gute Idee loben und durch Zuspruch bekraftigen. 

Eine besonders hohe Effizienz wird erreicht, wenn gleichzeitig von verschie- 
denen Seiten und auf verschiedenen Ebenen motiviert wird. Schwarzer (1992) 
sieht im Aufbau von Kompetenzerwartung den wichtigsten Pradiktor fur eine 
erfolgreiche Intervention zur Verhaltensmodifikation. Die Theorie des operan- 
ten Konditionierens, wonach Menschen durch Bekraftigung (Belohnung) ler- 
nen, wurde spater durch die Auffassung prazisiert, daB der Grund der Verhal- 
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tensanderungen nicht in den Kontingenzen (Bekraftigungen), sondem in den 
Erwartungen liber solche Kontingenzen (also Kognitionen) liegt. Danach sind 
Bekraftigungen weniger ein Mittel zur Erzeugung von Reaktionen als vielmehr 
ein Mittel zur Erzeugung einer entsprechenden Kognition, die zur Verhaltens- 
anderung motiviert. Im MotivationsanderungsprozeB wirken nach Bandura 
(vgl. Schwarzer, 1992) weitere Faktoren wie Zielsetzung und Selbstbewertun- 
gen mit. Fiir den Erwerb von Kompetenzerwartung ist entscheidend, wie rea- 
listisch Zwischenziele gesetzt werden, und ob das Erreichen dieser Ziele als 
selbst- oder fremdverursacht bewertet wird. Kompetenzerwartung bezieht sich 
auf die subjektive Verfiigbarkeit von Bewaltigungsressourcen. Zahlreiche Efn- 
tersuchungen konnten bestatigen, daB Menschen mit einer hohen Kompetenz- 
erwartung es leichter erreichen, Risikoverhaltensweisen abzubauen und neu 
erlemte Verhaltensweisen liber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten. 
Sowohl im ProzeB der Motivation, der zur Intentionsbildung fuhrt als auch 
im sich anschlieBenden HandlungsprozeB (VolitionsprozeB) stellt die Kompe- 
tenzerwartung als unterstiitzender Faktor eine sehr wichtige GroBe dar. Im 
VolitionsprozeB geht es darum, daB aus einer Intention ein Vorsatz und daraus 
eine Handlung gebildet wird. Eine Handlung kann nur dann realisiert werden, 
wenn ein bestimmter Vorsatz im Vergleich zu anderen Alternativen durchge- 
setzt werden kann. 

Ausgehend von den oben beschriebenen Theorien kommen im Vorfeld und im 
Laufe der Raucherentwohnung die folgenden Strategien zur BewuBtmachung 
der personlichen Beweggrunde zum Einsatz: 

Vor Beginn der Raucherentwohnung (vgl. 5.2, Bekanntmachung) 

Im Laufe der Raucherentwohnung 

• Die personlichen Beweggrunde jedes Teilnehmers werden in der Gruppe 

diskutiert. 

• Der Arbeitsbogen „Motivation“ (vgl. Kasten 2) wird schriftlich bearbeitet 
und anschlieBend in der Gruppe diskutiert. Es werden dargelegt: 

die Beweggrunde, die fiir und die gegen die Entwohnung sprechen im 
Sinne einer Bilanz, 

- die positiven Konsequenzen des Nichtrauchens und 

- die negativen Konsequenzen des Weiterrauchens. 

• Die Teilnehmer werden einem Versuch zur Selbsterfahrung von Atemwegs- 
obstruktion ausgesetzt, um Empathie fiir die Situation der Ki nder zu ent- 
wickeln. Durch eine ethisch vertretbare Dramatisierungsstrategie soil er- 
reicht werden, Miittem in einem Experiment Obstruktionsbedingungen na- 
hezubringen, wie sie bei ihren Kindern mit Atemwegsbeschwerden vor- 
herrschen. Das Experiment wird in drei aufeinanderfolgenden Abschnitten 
durchgefiihrt. 

a) Die Mutter werden gebeten, durch einen gewohnlichen Plastiktrinkhalm 
Atemluft aus dem Raum zu inhalieren. Die Inhalation dauert zwei Mi- 
nuten. 

b) Die Mutter werden gebeten, sich vorzustellen, wie beschwerlich die 
Atmung in einem verrauchten Raum ware. 
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c) Fur Mutter, die nach wie vor nicht von der Notwendigkeit des Nicht- 
rauchens in der Umgebung ihrer asthmakranken Kinder uberzeugt sind, 
gibt es eine erschwerte Bedingung. Sie miissen eine Minute lang durch 
einen Plastiktrinkhalm verrauchte Luft aus einem anderen Raum inha- 
lieren. Die Instruktion ist so angelegt, dab es selbst erfahrenen Rau- 
cherinnen nicht gelingt, die vorgegebene Zeitspanne ohne einen Hu- 
stenanfall durchzustehen. Die entstehende kognitive Dissonanz erhoht 
die Veranderungsmotivation maximal. 

• Die Gruppe setzt sich mit Rechtfertigungskognitionen auseinander. Als 
Diskussionsbasis dient der Arbeitsbogen „Scheinargumente“ (vgl. Kasten 
3). Diese Lerneinheit sieht eine 

■ Diskussion in der Kleingruppe sowie eine 

■ Diskussion der Ergebnisse in der Gruppe vor. 

• Die Teilnehmer reflektieren ihre eigene Raucherkarriere. Als Diskussions- 
basis dient der Arbeitsbogen „Raucherkarriere“ (vgl. Kasten 4). 

Die angefuhrten Strategien verfolgen das Ziel, eine kognitive Umstrukturie- 
rung in Gang zu setzen und intrinsische Motivation aufzubauen, um die Er- 
folgsaussichten bei der Raucherentwohnung zu optimieren. 

Aufbau von Kompetenzerwartung 

• Das schrittweise Vorgehen nach klar formulierten realistischen Teil(lem)- 

zielen ermutigt und bestarkt in der Uberzeugung, das Endziel zu erreichen. 

• Das Thema „Belohnen“ wird in der Gruppe diskutiert, anschlieBend wird 
in gemeinsamer Arbeit eine Verstarkerliste erstellt. Die Teilnehmer iiber- 
legen und sammeln Moglichkeiten, mit denen sie sich personlich geme 
belohnen wurden. 

• In Rollenspielen werden angemessene Verhaltensweisen zum Durchsetzen 

der personlichen Anspriiche als Nichtraucher erlernt. 

Aufbau von Volitionsstarke 

• Durch das Training in der Kleingruppe haben die Teilnehmer die Mog- 

lichkeit, sich gegenseitig Unterstutzung zukommen zu lassen. 

• Die Integration der Vater in die Raucherentwohnung betont das gemein- 

same Bemiihen, ein sinnvolles Ziel im besonderen Interesse des Kindes 
aber auch der ganzen Familie zu erreichen. 

Von den insgesamt 20 Arbeitsbogen, die als Arbeitsmaterialien fur das Training 
konzipiert wurden, werden einige aus dem Modul „Motivation“ vorgestellt. 
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Kasten 2: 

Arbeitsbogen zum Modul Motivationsaufbau 

Motivation 

Die Veranderung liebgewonnener und inzwischen automatisierter Gewohnheiten, die zum 
festen Bestandteil des Alltags geworden sind, ist keine leichte Aufgabe. 

Wie bei fast jedem Vorhaben im Leben gibt es gute Grunde, die fiir eine Veranderung 
sprechen, sicher gibt es aber auch Grande, fiir die es sich lohnt, alles beim alten zu lassen. 

Wir mochten Sie bitten, sich in Form einer Bilanz einmal zu uberlegen, welches Ihre 
personlichen Beweggrunde sind, die dafiir oder dagegen sprechen, daB Sie sich das Rau- 
chen abgewohnen. 

Denken Sie bitte dariiber nach, welche positiven Konsequenzen es fiir Ihr weiteres Leben 
hat, wenn Sie das Rauchen aufgeben. Und uberlegen Sie auch, welche schadlichen Aus- 
wirkungen des Rauchens Sie durch eine Verhaltensanderang vermeiden konnten. 

Schreiben Sie in die folgenden Leerzeilen Ihre personlichen Beweggrunde, die fiir die 
Aufgabe des Rauchens sprechen. 

Beispiel: Ich mochte alles tun, um meinem Kind zu helfen! 



Uberlegen Sie bitte nun, was Ihnen aus Ihrer Sicht in Zukunft fehlen wurde, wenn Sie 
sich vom Rauchen befreit hatten. 

Schreiben Sie Ihre Gedanken in die folgenden Leerzeilen. 



Kasten 3: 

Arbeitsbogen zum Modul Motivationsaufbau 

Soziale Unterstiitzung 

Sie werden Ihren Angehorigen, Freunden und Bekannten sicher von Ihrem Vorhaben bench- 
ten, Nichtraucher werden zu wollen. 

Und sicher sind Sie dabei auf unterschiedliche Erfahrungen gestoBen und haben sowohl po- 
sitive, verstandnisvolle als auch ablehnende und entmutigende Reaktionen erhalten. 

Denken Sie immer daran: 

Es geht um SIE! 

Es geht um IHRE Gesundheit! 

Es geht um die Gesundheit Ihres Kindes! 

In der Phase der Umstellung ist soziale Unterstiitzung besonders wichtig! 

Uberlegen Sie deshalb einmal sehr genau: 

- Welche Art von Unterstiitzung wiinschen Sie sich in dieser Lebensphase? 

- Und wer konnte Ihnen diese Art von Unterstiitzung am besten zukommen lassen? 
Wenden Sie sich dieser (diesen) Person(en) vertrauensvoll zu! 
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Kasten 4: 

Arbeitsbogen zum Modul Motivationsaufbau 

Scheinargumente 

In der Vergangenheit haben Sie die Tatsache, Raucher zu sein, versucht, durch Argumente 

zu rechtfertigen. Diese Ausreden vor sich selbst und anderen haben fiir Sie die Aufgabe eines 

Alibis erfullt und Sie darin bestarkt, beim Rauchen ein gutes Gewissen zu behalten. 

Denken Sie in den kommenden Tagen iiber die folgenden Satze einmal sehr griindlich nach! 

Sie sind auBerst wichtig, um die eigene Einstellung zu uberprafen. 

1. Es ist Uberhaupt nicht bewiesen. daB Rauchen schadet. 

2. Wenn man gesund ist und sich wohlfuhlt, gibt es keinen Grand, das Rauchen zu be- 
enden. 

3. Solange die Arzte das Rauchen nicht verbieten, und viele Arzte rauchen, kann es wohl 
nicht so schadlich sein. 

4. Es gibt Menschen, die Kettenraucher sind und sehr alt werden. 

5. Nach vielen Jahren des Rauchens ist es gar nicht mehr moglich, von dieser Gewohnheit 
loszukommen. 

6. Nach vielen Jahren des Rauchens niltzt das Aufhoren gar nicht mehr. 

7. An den Erfolg von Raucherentwohnung glaube ich nicht, da ich erfolglose Versuche 
hinter mir habe. 

8. Es heiBt, daB Nichtraucher eine hohere Lebenserwartung haben, aber eine hohe Lebens- 
erwatfung ist kein erstrebenswertes Ziel. Ich mochte mein Leben in vollen Ziigen 
genieBen. Ob ich dann mit 70 oder 75 Jahren sterbe, ist mir egal. 

9. Wahrend einer Raucherentwohnung erhoht sich das Korpergewicht, und das ist ein 

Grand, erst gar nicht damit anzufangen. 

10. Wenn man nicht mehr raucht, wird man reizbar und fiir die Umwelt unertraglich. 

11. Die Gefahren des Passivrauchens sind doch noch gar nicht erwiesen. 

12. Wenn ich rauche, gehe ich vor die Tttr und schade auf diese Weise nicht meinem Kind. 



Kasten 5: 

Arbeitsbogen zum Modul Motivationsaufbau 

Raucherkarriere 

Wie bin ich eigentlich selber zum Rauchen gekommen? 

Versuchen Sie bitte, Ihre Rauchvergangenheit einmal in Gedanken vor sich lebendig werden 
zu lassen! 

Konnen Sie sich heute noch daran erinnern, 

• wie alt Sie waren, als Sie die erste Zigarette „versucht“ haben? 

• was Sie damals dazu ermuntert hat, sich das erste Mai eine Zigarette anzuziinden? 

• was Sie dabei empfunden haben? 

• welche Beweggriinde Sie dazu gebracht haben, weiter zu rauchen? 

• ob Ihre Eltern, Bekannte und Freunde geraucht haben und heute noch rauchen? 

• ob Sie manchmal das Gefiihl hatten, mitrauchen zu miissen, um Anerkennung zu be- 
kommen? 

Was glauben Sie aus heutiger Sicht hatte Ihnen damals am meisten helfen konnen, mit 
dem Rauchen erst gar nicht anzufangen? 

Schreiben Sie einige Grande in die folgenden Leerzeilen! 
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Fortsetzung Kasten 5 

Untersuchungen haben ergeben, dal! Kinder und Jugendliche am ehesten Nichtrau- 
cher bleiben, wenn beide Elternteile Nichtraucher sind. 

Rauchen beide Eltern, so rauchen 44 % der Jungen und 37 % der Madchen. 

Raucht kein Elternteil, so rauchen nur 29 % der Jungen und 16 % der Madchen. 
Vielleicht ist auch folgende Tatsache fur Sie interessant: Der Weg, von schweren Drogen 
abhangig zu werden, filhrt bei Jugendlichen immer liber den Weg des Rauchens. 

Wer nie geraucht hat, kommt praktisch auch nicht zum Haschen. 

Alles das ist ein Beweis dafttr, welch groBe Chancen wir unseren Kindern durch ein gutes 
Vorbild geben konnen oder auch nicht! 



Modul Entspannungs-/Konzentrationsfahigkeit. Studien zur Rauchermoti- 
vation belegen, daB der Versuch nach Entspannung, StreBreduktion und Lei- 
stungssteigerung als bedeutsam fiir den Griff zur Zigarette bewertet werden 
miissen (Buchkremer, 1989). Verantwortlich hierfur sind die komplexen Wir- 
kungen, die das Nikotin unmittelbar nach dem Inhalieren im Nervensystem 
entfaltet und die einerseits zu sedierenden und andererseits zu stimulierenden 
Effekten fiihren. Diesen vollig gegensatzlichen Wirkungsqualitaten liegen phy- 
siologische Mechanismen zugrunde, die im folgenden vereinfacht zusammen- 
gefaBt werden. Nikotin entfaltet seine Wirkungen in alien Teilen des Nerven- 
systems und kann Transmitterfunktionen ubemehmen. Es hat sich herausge- 
stellt, daB es fahig ist, die Wirkungsweise des Neurotransmitters Acetylcholin 
(ACH) nachzuahmen. Seine Wirksamkeit ist sogar hoher als die des ACH, 
weil die Verbindung mit dem Rezeptor starker und langer anhaltend ist. Re- 
zeptoren, die auf Nikotin genauso reagieren wie auf ACH, werden als niko- 
tinische Rezeptoren bezeichnet. Nikotin wirkt dort, wo es nikotinische Rezep- 
toren findet. An diesen stimuliert es unter anderem die Ausschiittung anderer 
Transmitter. Nikotinische Rezeptoren besitzen zum Beispiel die Nebennieren. 
Erhalten sie eine Dosis Nikotin oder ACH, schiitten sie die Neurotransmitter 
Noradrenalin und Adrenalin aus, die daraufhin wiederum ihre spezifischen 
Wirkungen entfalten. Diese Neurotransmitter sind fiir einen Teil der stimulie- 
renden Wirkungen verantwortlich. Autonome Nervenzellen, die ACH als Trans- 
mitter benutzen, werden als „cholinerg“ bezeichnet. Geringe Dosen von Nikotin 
fiihren zu einer cholinergischen Aktivierung; sie stimulieren die Erregungs- 
iibertragung. GroBere Dosen hingegen losen eine cholinergische Blockade aus 
und behindem damit die EiTegungsiibertragung (Tolle & Buchkremer, 1989). 

Da aufgrund der oben beschriebenen physiologischen Zusammenhange durch 
einen Nikotinentzug (auch beim schrittweisen Vorgehen) zu erwarten ist, daB 
sich sowohl Entspannungs- als auch Konzentrationsfahigkeit zunachst ver- 
schlechtem, begriindet sich hieraus die Notwendigkeit, diesen Reaktionen 
durch neue StreBbewaltigungsstrategien entgegenzuwirken (vgl. den Beitrag 
von Hampel & Petermann, in diesem Buch). 

Die Teilnehmer erlemen diverse Methoden zur StreBbewaltigung, die sich an 
das StreBimpfungstraining von Meichenbaum ( 1991) anlehnen. Dieses soil 
grundsatzlich nicht dazu dienen, sie zur StreBvermeidung zu ermutigen, son- 
dern ihre Widerstandsfahigkeit gegeniiber StreB zu vergroBem. Die Einstellung 
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des Teilnehmers beziiglich seiner StreBreaktionen soil verandert, und er soil 
in die Lage versetzt werden, ein Gefiihl von Kontrolle liber sich zu gewinnen 
und personliche Ressourcen zu mobilisieren. Folgende Strategien kommen 
zum Einsatz: 

• Erhebung einer StreBdiagnose durch verschiedene Techniken 

- Diskussion in der Gruppe. In Form eines Interviews werden Fragen 
zum personlichen StreBerleben diskutiert (z.B. Ausloser, wie spiiren 
die Teilnehmer, daB sie gestreBt sind, wie haufrg erleben sie solche 
Situationen, welche Stressoren erleben sie als besonders bedrohlich, 
welche Gedanken und Gefiihle kommen in einer StreBsituation auf, wie 
bewaltigen die Teilnehmer ihre StreBsituationen, gibt es ein immer wie- 
derkehrendes Verhaltensmuster, wurde StreB in der Vergangenheit durch 
Rauchen abgebaut? u. a.). 

■ Die vorstellungsgestiitzte Erinnerung. Die Teilnehmer rufen sich ei- 
nes ihrer jiingsten StreBerlebnisse in das Gedachtnis zuriick und stellen 
sich vor, daB das Ereignis gerade prasent sei. Nach einiger Zeit bittet 
der Therapeut die Teilnehmer um eine Schilderung ihrer Gedanken und 
Gefiihle als Grundlage fiir eine Situationsanalyse. Die Situationsanalyse 
verfolgt das Ziel, herauszufinden, welche Bewertung den Gedanken 
und Gefiihlen zugeschrieben wird, wie bedeutsam der EinfluB ist, der 
damit auf den StreBpegel ausgeiibt wird, und ob ahnliche Gedanken 
und Gefiihle auch in anderen Situationen auftreten. Es wird also nach 
situationsiibergreifenden Strukturen gesucht. 

' Die Selbstbeobachtung. Die Teilnehmer werden gebeten, ein noch gut 
in der Erinnerung haftendes StreBerlebnis nach vorgegebenen Kriterien 
zu protokollieren und der Gruppe davon zu berichten. Es dient als 
Grundlage fiir Rollenspiele, die unter Videoregistrierung durchgefiihrt 
und anschlieBend diskutiert werden. 

• Erlernen einer Entspannungsmethode 

Der Therapeut gibt eine kurze Einfiihrung iiber den Einsatz von Entspan- 
nungstechniken allgemein. Er erlautert ihre Fahigkeit, korperliche Ver- 
krampfungen zu losen und die StreBspirale wirksam zu unterbrechen. Ent- 
Spannungsiibungen erhohen auch die Fahigkeit. StreBhinweisreize mit er- 
hohter Aufmerksamkeit wahrzunehmen und Angste zu reduzieren. Danach 
werden die Teilnehmer mit der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacob- 
son bekanntgemacht. In aufeinanderfolgenden Schritten sollen auf mehrere 
Sitzungen verteilt zunachst theoretische Grundlagen vermittelt und dann 
die Ubertragung auf Alltagssituationen ermoglicht werden. Die Teilnehmer 
erhalten fiir die tagliche Anwendung auBerhalb des Gmppentrainings eine 
schriftliche Unterlage mit einer Abfolge der Ubungen. 

• Selbstinstruktionstraining 

StreB kann sich nicht nur in korperlicher Verkrampfung, sondem auch in 
der Verinnerlichung dysfunktionaler Gedanken und Gefiihle auBem. Zur 
Beeinflussung derartiger kognitiver Prozesse eignen sich zum Beispiel 
Techniken, wie kognitive Umstmkturierung, Problemlosestrategien und 
funktionale Selbstinstmktionen, die fiir die Teilnehmer zu verschiedenen 
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Zeitpunkten ihrer StreBreaktionen einsetzbar sind. Selbstinstruktionen las- 
sen sich fur die Bediirfnisse jeder Zielgruppe formulieren. Sie diirfen in 
ihrer Aussage konkret auf eine Situation bezogen sein. Am effektivsten 
sind Instruktionen, die auf Kompetenz und Kontrolle abzielen. Im Grup- 
pentraining geht es darum, iiber wirksame Selbstinstruktionen nachzuden- 
ken und den optimalen Zeitpunkt fiir ihre Anwendung zu iiberlegen. Die 
Teilnehmer erhalten ein Arbeitsblatt, das sie durch Instruktionen, die in 
ihre personliche Lebenssituation passen, vervollstandigen sollen. Einige 
Beispiele fiir Instruktionen: 

Solange ich nicht nervos wercle, habe ich die Situation unter Kontrolle! 
Ich habe es geschafft, meinem Verlangen nach der Zigarette zu wider- 
stehen! 

Ich bin zufrieden mit meinen selbst errungenen F ortschritten und 
schreibe meinen Erfolg meiner eigenen Leistung zu! 

Nach meinem Entspannungstraining fiihle ich mich wie neu geboren! 

Die Lerninhalte dieses Moduls sollen dazu dienen, das individuelle StreBerle- 
ben der Teilnehmer zu identifizieren und ihnen Wege fiir eine kognitive Um- 
bewertung aufzuzeigen. Die Vermittlung und Einiibung von Entspannungstech- 
niken mit dem Ziel einer kompetenten Anwendung in alltaglichen Situationen 
soli eine wirksame kompensatorische Hilfe darstellen, StreBrauchen erfolg- 
reich abbauen. 

Soziale Kompetenz und soziale Unterstiitzung. Ein Kompetenztraining 
mochte soziale Fertigkeiten verbessem und den Erwerb genereller Bewalti- 
gungsstrategien fordem. Hierzu zahlen eine Starkung des Selbstwertgefiihls 
und der Selbstsicherheit, die Fahigkeit, Entscheidungen vorzunehmen, die Be- 
waltigung sozialer Angste sowie die Kompetenz zur Kommunikation und Kon- 
taktfahigkeit. Bezogen auf die Situation eines Exrauchers geht es im wesent- 
lichen darum, extemen EinfluBfaktoren, die zum Rauchen animieren, kompe- 
tent und konsequent gegeniiber treten zu konnen. Der Exraucher muB durch 
das Training in die Lage versetzt werden 

• dem sozialen Druck zum Mitrauchen widerstehen zu konnen, 

• eine personliche Entscheidung beziiglich des Rauchens zu treffen und diese 
nach auBen dokumentieren zu konnen, 

• eine Immunisierung gegeniiber der Zigarettenwerbung in den Massenme- 
dien zu erwerben und 

• zu einer veranderten Wahmehmung und Bewertung sozialer Normen ge- 

langen, die sich auf das Rauchen beziehen. 

Neuere Ergebnisse belegen einen Zusammenhang zwischen dem Abbau eines 
riskanten Gesundheitsverhaltens und sozialer Unterstiitzung (vgl. Schwarzer, 
1992), die in diesem Kontext als bedeutsame Ressource bewertet wird. Man 
kann vier Stadien des Rauchverhaltens unterscheiden, wobei unterschiedliche 
Arten sozialer Unterstiitzung forderlich sind. Diese Stadien sind: 

• die Entscheidung zur Veranderung, 

• die Phase der Entwohnung, 
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• die friihe Abstinenz und 

• die spatere Abstinenz. 

Forderlich sind nach Cohen et al. (1988) im ersten Stadium vor allem moti- 
vationale Unterstutzung, im letzten Stadium ein soziales Umfeld mit moglichst 
wenig Rauchem. In den beiden mittleren Phasen sind alle Arten von Unter- 
stiitzung wiinschenswert. Gottlieb (1988) unterscheidet folgende Arten von 
Support-Interventionen : 

• Die neue Bildung eines sozialen Netzwerkes wie zum Beispiel problem- 

spezifische Selbsthilfegmppen; 

• das Training von Netzwerkmitgliedern, sich unterstiitzend zu verhalten; 

• das Training von Betroffenen in sozialen Techniken und Fertigkeiten. 

Die Umsetzung der weiter oben dargelegten Theorien erfolgt durch mehrere 
Strategien: 

• Das Programm sieht vor, ein Kompetenztraining durchzufuhren. In Rol- 

lenspielen konnen die Exraucher iiben, sich in verschiedenen Alltagssitua- 
tionen (hausliches Umfeld und Arbeitswelt) ihren rauchenden Mitmen- 
schen gegeniiber tolerant, aber konsequent durchzusetzen. Der Therapeut 
ubemimmt in diesen Rollenspielen die Position eines uberzeugten und we- 
nig toleranten Rauchers. Anregungen fur Situationen sollten vor allem aus 
den Reihen der Teilnehmer kommen. Die Rollenspiele konnen mit zwei 
und mehreren Interaktionspartnem durchgefuhrt werden. Eine eingehende 
Bewertung und Diskussion sollte sich jedem Rollenspiel anschlieBen. 

• Die Teilnehmer erfahren soziale Unterstutzung durch Mitbetroffene in der 
Trainingsgruppe. 

• Die Teilnehmer konnen sich jederzeit auch auBerhalb der Trainingssitzun- 
gen dem Rat des Therapeuten anvertrauen. 

• Das Programm integriert die rauchenden Lebenspartner zu Hause durch 

Informationsbriefe und Arbeitsmaterialien zur Raucherentwohnung. Hier- 
durch sollen eine Sensibilisierung des Problems und eine Motivierung zur 
Verhaltensmodifikation bei den Vatem der Kinder erreicht werden. 

Die MaBnahmen innerhalb dieses Moduls zielen darauf ab, den Entwohnungs- 
willigen ein moglichst hohes MaB an sozialer Unterstutzung zukommen zu 
lassen und sie kompetent zu machen, ihren neu erlemten Status als Exraucher 
angemessen durchzusetzen. 

Modul Selbstmanagement. Unverzichtbar fur eine Verhaltensmodifikation ist 
die Selbstbeobachtung. Meichenbaum und Turk (1994) gehen davon aus, daB 
ein Verhalten erst dann geandert werden kann, wenn man es sich ausfuhrlich 
vergegenwartigt hat. Ohne eine derartige erhohte Aufmerksamkeit ist eine Ver- 
haltensanderung unwahrscheinlich. Viele Verhaltensweisen sind automatisiert, 
und nur mit einer erhohten Selbstwahmehmung konnen diese Automatismen 
durchbrochen werden. 

Der Raucher gewinnt am sichersten Einsicht in seine Gewohnheiten, wenn er 
iiber einen gewissen Zeitraum hinweg eine genaue und konsequente Selbst- 
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beobachtung seines Rauchverhaltens durchfiihrt. Hierdurch kann eine Verhal- 
tensmodifikation in Gang gesetzt werden. Die Selbstkontrolle fordert die Ei- 
gen verantwortung des Patienten fur sein Verhalten. Indem er aktiv in der The- 
rapie mitarbeitet, wird er vom Behandelten zum Handelnden und zum Manager 
seines Gesundheitsverhaltens, der den Therapieverlauf in entscheidendem 
MaBe bestimmt. 

Jede Selbstkontrolle erfordert ein kontinuierliches Engagement und eine Su- 
pervision durch den Therapeuten. Die Teilnehmer sollten zu Protokoll bringen: 

• Wieviele Zigaretten sie taglich rauchen, 

• wann sie sich eine Zigarette anstecken (Uhrzeit), 

• wo sie sich zu diesem Zeitpunkt aufhalten (in der Kiiche, unterwegs, im 
Cafe etc.), 

• ob sie alleine sind Oder sich in Begleitung befinden, 

• ob sie eine bestimmte Handlung mit dem Rauchen verkniipft haben (zum 
Beispiel Telefonieren, Autofahren, Verhandeln, sich unterhalten), 

• in welcher Stimmung sie sich vor dem Griff nach der Zigarette befanden 
(zum Beispiel angestrengt, nervos, entspannt, unter Termindruck). 

Die Teilnehmer werden angeleitet, eine Beobachtung ihres Rauchverhaltens 
vorzunehmen und erhalten entsprechende Arbeitsmaterialien zur Protokollie- 
mng (vgl. Kasten 6). Sie sollten diese Aufzeichnungen wahrend der Trainings- 
sitzungen prasent haben, um im Erfahrungsaustausch dariiber diskutieren zu 
konnen. Wahrend bei der schrittweisen Reduktion die Protokolliemng iiber 
den gesamten Entwohnungszeitraum durchgefiihrt werden muB, ist beim 
Punkt-SchluB-Modell eine kurze Beobachtungszeit von wenigen Tagen ausrei- 
chend. 

Den Teilnehmem wird nahegebracht. daB Selbstbeobachtung und Selbstkon- 
trolle ihres bisherigen und derzeitigen Rauchens eine wichtige Grundlage dar- 
stellen, um eine Verhaltensmodifikation zu erreichen. Sie erhalten Anleitungen, 
um eine genaue und konsequente Selbstbeobachtung durchfiihren zu konnen. 

Modul Emahrungs-/Gesundheitsberatung. Ein wesentliches Motiv, sich 
nicht fur die Raucherentwohnung zu entschlieBen oder sie vorzeitig abzubre- 
chen, ist durch einen unerwiinschten Gewichtsanstieg wahrend der Intervention 
begriindet (Schwarzer, 1992). Die Erfahrung zeigt, daB dieses Problem fur 
Frauen offenbar eine besondere Relevanz besitzt. Sie geraten insofern in einen 
Konflikt, als sie einerseits den Wunsch haben, einen gesundheitlichen Risiko- 
faktor abzubauen, damit aber einem anderen Vorschub leisten; hinzu treten 
asthetische Gesichtspunkte. Ubergewicht laBt sich mit dem herrschenden 
Schlankheitsideal nicht vereinbaren. Fur die Gewichtszunahme unter Nikotin- 
entzug gibt es eine Reihe von Erklarungen: 

• Es kommt zu einer quantitativen und qualitativen Veranderung der Emah- 
mngsgewohnheiten. Es wird mehr gegessen (haufig in StreBsituationen), 
und das Verlangen nach SuBigkeiten sowie siiBen Speisen verstarkt sich. 
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• Der Entzug von Nikotin fiihrt zu einem geringeren Energiebedarf. Eine 
ausgewogene Energiebilanz laBt sich demzufolge nur durch eine vermin- 
derte Energiezufuhr sicherstellen. 

• Ein Mangel an korperlicher Bewegung kann das Problem verstarken. 



Kasten 6: 

Arbeitsbogen zur Selbstkontxolle 
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Aus den genannten Kriterien soil liber ein gesundes Emahrungs- bzw. Ge- 
sundheitsverhalten aufgeklart werden. Die Teilnehmer haben Gelegenheit zu 
erlemen, einen unerwiinschten Gewichtsanstieg durch geeignete MaBnahmen 
zu verhiiten. In diesem Zusammenhang ist es nicht nur wichtig, liber die Re- 
geln einer qualitativ und quantitativ ausgewogenen bedarfsgerechten Emah- 
rung zu informieren, sondem ebenso liber die groBe Bedeutung einer regel- 
maBigen korperlichen Betatigung. Im Rahmen der Emahrungsschulung sollen 
die Teilnehmer auch „Tricks“ kennenlernen, mit denen sie HeiBhungergefiihle 
erfolgreich bewaltigen und ein mogliches verstarktes Verlangen nach „SuBem“ 
kompensieren konnen. 

Die MaBnahmen sollen die Entwohnungswilligen in die Lage versetzen, ihr 
bisheriges Gesundheits- bzw. Emahrungsverhalten einer kritischen Priifung zu 
unterziehen und Anregungen fur ein verandertes GesundheitsbewuBtsein zu 
erhalten. 

Modul Riickfallverhutung. Bei der Behandlung von Suchtverhalten wie Rau- 
chen, Heroin und Alkohol fallen 60 % von den erfolgreich Behandelten inner- 
halb von drei Monaten nach Therapieende wieder in ihr altes Verhaltensmuster 
zuriick, nach sechs Monaten sind es 70 % und nach zwolf Monaten steigt die 
Ausfallquote auf 75 %. Bei jeder Raucherentwohnung sollten von daher die 
Moglichkeiten eines Riickfalls einbezogen und deshalb schon im Verlauf des 
Trainings GegenmaBnahmen integriert sein. Im Falle einer erfolgreich abge- 
schlossenen Entwohnung laBt sich langfristige Abstinenz nur erhalten, wenn 
der Raucher aufgrund seiner sozialen Kompetenz in der Lage ist, seine neue 
Rolle als Exraucher aktiv in der AuBenwelt zu verteidigen. Er sollte seine 
Position selbstbewuBt gegenliber der Familie, im Bekanntenkreis, am Arbeits- 
platz sowie in der Offentlichkeit wahmehmen konnen. Ebenso muB er in der 
Lage sein, mit Hilfe erlemter Bewaltigungsstrategien belastende Situationen 
und StreB zu meistem, ohne dabei der Gefahr eines Riickfalles zu unterliegen. 

Ruckfallverhutung erhalt besonders dann eine hohe Bedeutung, wenn die Rau- 
cherentwohnung unter streBreduzierten Bedingungen durchgefuhrt wird. Es 
kommen hierfiir mehrere Strategien zum Einsatz: 

• Die Teilnehmer diskutieren das Thema in der Gruppe beziiglich der fol- 
genden Kriterien: 

Gibt es personliche Erfahrungen, die die Teilnehmer in der Vergangen- 
heit gemacht haben und welche Schliisse haben sie daraus gezogen? 

■ Welche Arten von Situationen erscheinen den Teilnehmem besonders 
bedrohlich? 

" Wie beurteilen die Teilnehmer ihre personlichen Bewaltigungsressour- 
cen aufgrund der im Training erlemten Strategien (z.B. StreBbewalti- 
gung, Selbstkontrolltechniken, Kompetenztraining)? 

- Welche Strategien sind einsetzbar im akut drohenden Riickfall (z.B. 
Vermeidung bzw. Verlassen der Risikosituation, Selbstinstmktionen, 
Zuwendung im sozialen Umfeld suchen)? 
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Welche Moglichkeiten gibt es bei bereits eingetretenem Riickfall (z. B. 
die Wiederaufnahme einer konsequenten Selbstbeobachtung, der An- 
schluB an eine Selbsthilfegruppe)? 

• Ruckfallsituationen werden als Rollenspiele durchgespielt. Anregungen 
hierfiir sollten aus den Reihen der Teilnehmer kommen. 

• Der Therapeut berat die Teilnehmer hinsichtlich weiterer Schritte und Mog- 
lichkeiten nach Beendigung der Schulung und bietet auch seine personliche 
Hilfe an. 

Die Lerninhalte sollen den Teilnehmern dazu verhelfen, Angste und Unsicher- 
heiten in bezug auf Riickfalligkeit abzubauen. Die Teilnehmer sollen auch 
darauf vorbereitet werden, mogliche Riickschlage als Lemerfahrungen und als 
zu losende Probleme zu bewerten und Riickfalle nicht mit Gefiihlen von 
Schuld und Versagen zu verbinden. 



5.5 Integration der Voter in die Raucherentwohnungsmafinahmen 

Das Modell integriert die Vater, indem die an der Raucherentwohnung teil- 
nehmenden Mutter in die Lage versetzt werden, als Mediatoren fur ihre Le- 
benspartner zu fungieren. Wahrend ihrer Schulung iibermitteln sie ihren Le- 
benspartnern einmal wochentlich einen Informationsmusterbrief sowie Arbeits- 
material zur Raucherentwohnung, mit dem sie selbst arbeiten. Ziel dieses Vor- 
gehens ist es, ebenfalls die Vater fur das Problem ihrer Kinder zu sensibili- 
sieren und sie zu motivieren, ihr Rauchverhalten zu modifizieren bzw. einen 
totalen Rauchverzicht zu erreichen, damit die asthmakranken Kinder die Mog- 
lichkeit haben, weiterhin in einem rauchfreien Haushalt aufzuwachsen. 



6 SchluBfolgerungen 

Eine Evaluation des Schulungsprogramms zur Raucherentwohnung asthma- 
kranker Ki nder wird zur Zeit am Zentrum fur Rehabilitationsforschung der 
Universitat Bremen in Kooperation mit den Kinderfachkliniken GaiBach (bei 
Bad Tolz) und Westerland (Sylt) durchgefuhrt. Hiermit wird das Ziel verfolgt, 
Erfahrungen mit dem Training zu sammeln und seine Wirksamkeit kurz-, mit- 
tel- und langfristig zu bestimmen. Folgende Fragen sollten sich beantworten 
lassen: 

• Konnten die Teilnehmer ihr personliches Ziel bei der Raucherentwohnung 
erreichen? Wenn nicht, welche Grande haben eine Rolle gespielt? 

• Entspricht die Erfolgsquote der Erwartung, die an die Intervention gestellt 
wurde? 

• Wie sind die einzelnen Module hinsichtlich ihrer Wirksamkeit fur den Er- 
folg einzuschatzen? 

• Welche Schlusse lassen sich fur eine eventuelle Modifizierang des Pro- 

grammes ziehen, um es effizienter zu machen? 
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• Welche Motive sind dafiir verantwortlich, daB Eltern die Teilnahme ver- 
weigern? 

Mit der Messung nach einem Jahr (4,MeBpunkt) ist vorgesehen, mogliche 
Riickwirkungen auf den Gesundheitsstatus der asthmakranken Kinder, die 
Haufigkeit ambulanter Arztbesuche, stationarer Krankenhausaufenthalte sowie 
den Medikamentenverbrauch zu erfassen. 

Da das Training sowohl ambulant als auch stationar einsetzbar ist, kann es 
einem breiten Patientenkreis zuganglich gemacht werden. Mit dem Schulungs- 
programm sollen auch die erheblichen Kosten fur die Asthma-Behandlung re- 
duziert werden (jahrlich ca. 5,13 Milliarden DM nach Wettengel & Volmer, 
1994). Eine spiirbare Entlastung scheint nur dann erreichbar zu sein, wenn es 
gelingt, das patientenbezogene Selbstmanagement durch geeignete Schulungs- 
maBnahmen zu verstarken. Das Training zur Raucherentwohnung von Eltem 
asthmakranker Kinder tragt diesem Ansatz Rechnung. 
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Pharmaceutical Care: Eine neue Form der 
Patientenschulung durch den Apotheker 

Stephan Miihlig, Martin Schulz, Annett Stahl, Franz Petermann 
und Karl-Christian Bergmann 

In den letzten Jahren ist eine neue Form der Patientenbetreuung unter dem 
Begriff „Pharmaceutical Care“ bekannt geworden. Die Pharmazeutische Be- 
treuung basiert auf dem Grundgedanken, dab Apotheker durch langerfristige 
und kontinuierliche Beratungs- und Betreuungsangebote eine konsequente Mit- 
verantwortung innerhalb der Arzneimitteltherapie ubemehmen konnen. Die 
Fachkompetenz der Apotheker wird dabei von der herkommlichen Kundenbe- 
ratung und Abgabe von Arzneimitteln verstarkt auf die individuellen arznei- 
mittelbezogenen Bediirfnisse und Probleme des Patienten fokussiert. In Zu- 
sammenarbeit mit dem behandelnden Arzt soil eine rationalere Anwendung 
von Arzneimitteln und damit eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und 
der Lebensqualitat der Patienten erreicht werden. Mittels derartiger Schulungs- 
angebote durch den Apotheker laBt sich die Qualitat des Krankheitsmanage- 
ments deutlich verbessern. Die Pharmazeutische Betreuung zielt im einzelnen 
darauf ab, die kenntnis- und compliancebedingten Defizite im Selbstmanage- 
ment auszugleichen und zugleich die durch Fehler in der Arzneimittelanwen- 
dung verursachten immensen gesundheitsokonomischen Mehrbelastungen zu 
reduzieren. 



1 Gegenstandsbestimmung ,, Pharmaceutical Care“ 

Das Konzept der Pharmazeutischen Betreuung orientiert sich an den offiziellen 
Empfehlungen der intemationalen pharmazeutischen Vereinigung (FIP), die 
1993 auf einer Weltkonferenz in Tokio Richtlinien fur eine „Good Pharmacy 
Practice” (GPP) verabschiedet hat (Schulz, Merck & Braun, 1993). Apotheker 
ubernehmen im Rahmen dieser pharmazeutischen Dienstleistung zum Wohle 
der Patienten eine groBere Mitverantwortung bei der Arzneimitteltherapie mit 
dem Ziel, die medizinischen Behandlungsergebnisse und die Lebensqualitat 
der Patienten zu verbessern (vgl. Hepler & Strand, 1990). Die Pharmazeutische 
Betreuung ist dabei konsequent an den formulierten Bedurfnissen des Patien- 
ten, definierten (medizinischen) Therapiezielen, dem ethischen Selbstverstand- 
nis des Apothekers und einer soliden Kooperation mit dem behandelnden Arzt 
orientiert. Die entscheidende Neuerung besteht darin, daB nicht mehr das Arz- 
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neimittel, sondem die Patientenbedurfnisse im Kontext der Pharmakothera- 
pie in den Mittelpunkt geriickt werden. 



1.1 Die Pharmazeutische Betreuung als Sonderform 
der Patientenschulung durch den Apotheker 

Pharmaceutical Care stellt eine besondere Form der Patientenbetreuung dar, 
die sowohl Merkmale von Patientenschulung als auch von Mediatorenkonzep- 
ten aufweist. In der allgemeinsten Definition ist Patientenschulung ein bera- 
tender Vorgang, der eine Veranderung im Wissen oder im Verhalten von Pa- 
tienten erzielen soli (Klug-Redman, 1996). Die Pharmazeutische Betreuung 
beinhaltet im wesentlichen vergleichbare Elemente wie die Patientenschulung 
(z. B. Informationsvermittlung, Umgang mit Arzneimitteln, Notfallprophylaxe; 
vgl. Petermann, in diesem Buch), unterscheidet sich von dieser aber in einigen 
wichtigen Punkten: Die Beratungsinhalte beziehen sich auf die Effekte, Wirk- 
weisen, Nebenwirkungen, Risiken und den richtigen Umgang mit speziellen 
Arzneimitteln; medizinische, psychologische und soziale Aspekte der Erkran- 
kung stehen im Gegensatz zu herkommlichen Patientenschulungen nicht im 
Mittelpunkt der Betreuung. Der methodisch-didaktische und organisatorische 
Rahmen weist einige Besonderheiten auf: Den Patienten werden keine stan- 
dardisierten Schulungsbausteine (als Gmppenschulung), sondem personliche 
Beratungsgesprache angeboten, die in Form von Einzelgesprachen in der of- 
fentlichen Apotheke („Offizin“) erfolgen. Zudem wird die Schulung nicht als 
KompaktmaBnahme an einem oder mehreren Wochenenden bzw. im Rahmen 
eines zeitlich eng begrenzten stationaren Aufenthaltes durchgefuhrt, sondem 
zu regelmaBigen und individuell vereinbarten Beratungsterminen iiber langere 
Zeitraume. SchlieBlich wird die Betreuung zwar von Angehorigen eines Heil- 
bemfes (Heilmittelkunde), nicht aber von Vertretem einer etablierten Fach- 
profession der Heilkunde (Arzte, Eleilpraktiker, Psychologen) durchgefuhrt. 

Pharmaceutical Care erweitert damit den Aufgaben- und Kompetenzbereich 
des Apothekers: Eine sinnvolle Pharmazeutische Betreuung erfordert mehr als 
die Vermittlung rein arzneimittelbezogener Fertigkeiten. Vor allem das Krank- 
heitsmanagement des Patienten muB gestarkt werden, um eine optimale und 
eigenverantwortlich durchgefuhrte Arzneimittelanwendung zu gewahrleisten. 
Der Apotheker iihemimmt daher in Teilbereichen eine Mediatorenfunktion 
fur fachiiberschreitende Schulungsinhalte. Diese muB er sich, bis die ange- 
strebte Erweitemng des Pharmaziestudiums bzw. der Approbationsordnung 
realisiert ist, iiber FortbildungsmaBnahmen und Schulungen teilweise bei Ex- 
perten anderer Gesundheitsbemfe zunachst selbst aneignen, um sie dann dem 
Patienten im Rahmen seiner Beratungstatigkeit weitervermitteln zu konnen. 

Diese Charakteristika der Pharmazeutischen Betreuung konnen anfangs haufig 
zu einer erhohten Akzeptanzschwelle auf seiten der Patienten fiihren. Nach 
einer Kunden-Akzeptanzanalyse, die im Rahmen eines in Augsburg durchge- 
fiihrten Pilotprojektes vorgenommen wurde, stimmten anfangs mnd 44 % der 
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Patienten dem ausfiihrlichen Beratungsangebot der Apotheker zu (Kalb, Kom- 
mert, Ott, Schneider & Spangenberg, 1996). Apothekenbesucher treten dem 
Apotheker nach der allgemein verbreiteten Rollendefinition zunachst als 
„Kunden“ (weniger: Patienten) gegeniiber und nehmen diesen in der Rolle 
eines besonders qualifizierten „Spezialverkaufers“ wahr. Die Spezifika der 
Pharmazeutischen Betreuung erfordem daher ein vergleichsweise hohes MaB 
an Sensibilitat und Empathie im Umgang mit den Patienten. Der Apotheker 
muB sich bei seiner Beratungstatigkeit besonders auf die individuellen Vor- 
aussetzungen, Bediirfnisse und Motive seiner Klienten konzentrieren und in 
viel starkerem MaB dialogisch beraten statt „unterrichten“. 




Abbildung 1: 

Die triadische Therapieallianz: Aufgabenverteilung zwischen Patient- Arzt- Apotheker 

Eine weitere Besonderheit der Pharmazeutischen Betreuung besteht in der fur 
eine erfolgreiche Beratung erforderlichen Kooperation in der Dreieckskonstel- 
lation Patient-Arzt-Apotheker (vgl. Abb. 1). In der Praxis der Gesundheits- 
versorgung wird die Diagnose und Behandlung im Regelfall ausschlieBlich 
vom behandelnden Arzt durchgefuhrt, der mittels seiner Verschreibungen Aus- 
wahl, Darreichungsform, Dosis und Einnahmefrequenz der Praparate und iiber 
den Einsatz spezieller Hilfsmittel bestimmt. Fur eine iiber die Erklarungen des 
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Arztes hinausgehende und kontinuierliche Pharmazeutische Betreuung ist der 
Apotheker daher auf eine gut funktionierende Zusammenarbeit mit dem be- 
handelnden Arzt angewiesen. Nach anfanglicher Skepsis und Konkurrenzbe- 
fiirchtungen (z. B. vor einer „Verlagerung der Sprechstunde in die Apotheke“) 
zeigen die meisten der niedergelassenen Arzte groBes Interesse und Koopera- 
tionsbereitschaft, wenn ihnen das Betreuungskonzept entsprechend erlautert 
wird (Kalb et al„ 1996). 



1.2 Aufgaben und Ziele der Pharmazeutischen Betreuung 

Fortschritte der medizinischen Forschung durch qualitativ hochwertige und 
effektive Medikamente lassen sich solange nicht in Behandlungserfolge um- 
setzen, wie ihr optimaler Einsatz durch den behandelnden Arzt und vor allem 
den Patienten selbst nicht gewahrleistet ist. Die medizinischen Behandlungs- 
ziele sind haufig dadurch gefahrdet, daB im AnschluB an die Verschreibung 
eines Arzneimittels durch den Arzt bzw. dessen Erhalt in der Apotheke Schwie- 
rigkeiten bei der richtigen Anwendung durch den Patienten auftreten (z.B. 
unerwiinschte Wirkungen, mangelnde Compliance). Um derartige Probleme 
im Einzelfall erkennen und damit die Versorgungssituation verbessem zu kon- 
nen, muB die Arzneimitteltherapie langerfristig und kontinuierlich begleitet 
werden. Daraus folgt, daB die eigentliche Aufgabe des Apothekers nicht mit 
der Medikamentenabgabe endet, sondem dort erst beginnt (vgl. Elepler, Strand 
& Derendorf, 1990; Hepler & Strand, 1990; Schulz, Merck & Braun, 1994). 
In den USA hat das National Heart, Lung, and Blood Institute im Rahmen 
des nationalen Asthma-Schulungs- und Asthma-Praventionsprogrammes einen 
Aktionsplan fur Apotheker aufgestellt („National Asthma Education and Pre- 
vention Program", 1993, nach dem die Pharmazeutische Betreuung folgende 
Aspekte umfassen sollte: 

• den Patienten in verstandlicher Form ausfiihrliche Informationen zu ihrer 

Erkrankung sowie 

• zur medikamentosen Therapie und optimalen Anwendung von Arzneimit- 
teln zu vermitteln, 

• individuelle arzneimittelbezogene Probleme zu identifizieren und Losun- 
gen dafiir zu erarbeiten, 

• die Fertigkeiten der Patienten im Umgang mit technischen Hilfsmitteln zu 
verbessem und 

• durch Monitoring und Dokumentation (z. B. regelmaBige Peak-Flow-Mes- 
sung, Patiententagebiicher) den Krankheitsverlauf besser zu kontrollieren 
(vgl. Abb. 2). 

Die Pharmazeutische Betreuung verfolgt im Falle chronischer Erkrankungen 
ahnlich wie die konventionelle Patientenschulung das Ziel, die Krankheit po- 
sitiv zu beeinflussen, das heiBt Krankheitssymptome zu beseitigen oder zu 
verringem, den Krankheitsverlauf zu verlangsamen, schleichende Exazerba- 
tionen zu verhindem, Sekundarerkrankungen und Krankheitsfolgen vorzubeu- 
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gen und den allgemeinen Gesundheitszustand zu verbessem. Zu diesem Zweck 
soil der Patient befahigt werden, selbstandig prophylaktische Magnahmen zu 
ergreifen, akute Symptomverschlimmerungen und Komplikationen rechtzeitig 
zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren sowie dadurch Notaufnah- 
men in die Klinik zu vermeiden. Langfristig soil auf diese Weise 

• die korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten erhalten, 

• ihre subjektive Lebensqualitat verbessert sowie 

• die Kosten fur das Gesundheitswesen reduziert werden. 



PEF/l/min) 




Erlauterung: 

Typischer Peak-Flow-Verlauf wahrend einer elftagigen Behandlungsphase mit einem 
Glukokortikoid. 

Untere Kurve: Ausgangswert. 

Obere Kurve: Kontrolle der MeBwerte 10 bis 15 Minuten nach Inhalation eines 

Beta-2-Sympathomimetikums. 

Typische tageszeitliche Schwankungen der MeBwerte mit niedrigen Morgenwerten und 
gunstigeren Werten im Tagesverlauf. Die Zeit-Wirkungs-Kurve ist typisch fur inhalative und 
orale Glukokortikoide. 



Abbildung 2: 

Typisches Protokoll von Peak-Flow-Werten 

Pharmazeutische Betreuung ist uberall dort einsetzbar, wo Arzneimittel ange- 
wendet werden (Hepler & Strand, 1990). Sie kann sowohl indikationsgruppen- 
wie patientengruppenspezifisch (Alter, Geschlecht, Beruf), in der ambulanten 
wie stationaren Versorgung (Howard, 1996) erfolgen. Insbesondere bei lang- 
anhaltenden bzw. chronischen Erkrankungen, die komplexe Therapieplane und 
komplizierte Arzneimitteltherapien erfordern, kann die begleitende Betreuung 
durch den Apotheker die Therapieergebnisse erheblich verbessem (Lobas, Le- 
pinski & Abramowitz, 1992). Positive Erfahrungen wurden aus verschiedenen 
Landem wie Danemark, den Niederlanden und Schweden beispielsweise bei 
Asthma, Diabetes mellitus, Dermatitiden, Hypertonie, rheumatischen Erkran- 
kungen, Spannungskopfschmerz, Migrane und Schlafstomngen berichtet, wo- 
bei sich die Beratung schwerpunktmaBig auf „arzneimittelbezogene Proble- 
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me“ konzentriert (vgl. Kasten 1). Mittels Pharmaceutical Care soil nicht nur 
die Wirksamkeit der Arzneimitteltherapie verbessert, sondern auch Arzneimit- 
telrisiken verringert, das heiBt emsthafte Komplikationen aufgrund subopti- 
maler Arzneimittelanwendung verhindert werden. Da die Behandlung des 
Asthmas eine besonders komplexe Arzneimitteltherapie erfordert, soli die Phar- 
mazeutische Betreuung im folgenden an diesem Beispiel verdeutlicht werden. 

Kasten 1: 

Acht mogliche Fehlerquellen bei der Arzneimittelanwendung (vgl. Schulz et al., 1994) 

1. Der Patient benotigt ein Arzneimittel. erhalt es aber nicht. 

2. Der Patient hat ein medizinisches Problem, nimmt/erhalt aber den falschen Arzneistoff. 

3. Das medizinische Problem des Patienten wird mit einer nicht ausreichenden Menge des 
korrekten Arzneimittels behandelt (Unterdosierung). 

4. Der Patient nimmt eine zu hohe Dosis des richtigen Arzneimittels ein (Uberdosierung). 

5. Der richtige Arzneistoff erzeugt eine unerwiinschte Wirkung, die als arzneimittelbezo- 
genes Problem auftritt. 

6. Eine Arzneimittel-Interaktion erzeugt ein medizinisches Problem beim Patienten. 

7. Der Patient erhalt nicht das verschriebene Arzneimittel (z. B. primare Non-Compliance). 

8. Der Patient nimmt ein Arzneimittel, ohne medizinische Notwendigkeit. 



1.3 Bisherige Rolle und neue Tatigkeitsf elder des Apothekers 

Die traditionelle Rolle des Apothekers ist die des Fachmaimes fur die „Hard- 
ware“ Arzneimittel, das heiBt fur die Herstellung, Priifung und Verteilung von 
Arzneimitteln sowie die Beratung zu deren sachgerechten Anwendung. We- 
sentliche Funktionen des Apothekers haben sich jedoch in den vergangenen 
Jahrzehnten gewandelt. Die Herstellung von Arzneimitteln ist zu 98 % von 
der pharmazeutischen Industrie iibemommen worden; ebenso die Arzneimit- 
telpriifung. Dem Apotheker obliegt aber weiterhin die Endkontrolle vor Ab- 
gabe an den Patienten. Mehr als 50 % aller jahrlichen Chargenriickrufe wegen 
Mangeln gehen auf Beobachtungen in den offentlichen Apotheken zuriick. Mit 
der zunehmenden Komplexitat modemer Arzneimittel sowie dem steigenden 
Umfang der Selbstmedikation gewinnt die dritte Komponente der apotheker- 
lichen Tatigkeit, die Patientenberatung, eine wachsende Bedeutung. Der 
Schwerpunkt der Apothekertatigkeit wird zukunftig in der Beratung liegen, 
das heiBt die „Hardware“ Arzneimittel wird durch die „Software“ Beratung 
erganzt. 

Die knapperen finanziellen Ressourcen in der Gesundheitsversorgung zwingen 
zu einer Entscheidung zwischen Rationierung und Rationalisierung (,,Spa- 
ren an oder mit dem Arzneimittel? 11 ). Bevor eine Rationierung unvermeidlich 
wird, sollten alle Moglichkeiten der Rationalisierung ausgeschopft sein. Daher 
muB neben der Nutzen-Risiko-Bewertung verstarkt der Kostenaspekt der Arz- 
neimittel in Betracht gezogen werden, wobei neben dem Produktpreis auch 
der EinfluB auf die Gesamtkrankheitskosten einzukalkulieren ist. Was niitzen 
aufwendige Entwicklungen neuer Medikamente unter strenger Beachtung in- 
temationaler Regeln und eine optimale Verschreibung durch den Arzt, wenn 
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der Patient das Arzneimittel anschlieBend nicht sachgerecht anwendet? Fur die 
neue Aufgabenbeschreibung des Apothekers reicht es nicht aus, bei der Arz- 
neimittelabgabe iiber Wirkungen, Risiken und richtige Anwendung zu infor- 
mieren, sondern es ist erforderlich, die Patienten iiber die Abgabe hinaus phar- 
mazeutisch zu betreuen. Diese neue Orientierung steigert sowohl die Effizienz 
der Arzneimitteltherapie als auch die der Apothekertatigkeit. 



2 Asthma bronchiale: 

Medizinische und verhaltensmedizinische Aspekte 
2.1 Kurze Krankheitsbeschreibung 

Unter dem Begriff „obstruktive Atemwegserkrankungen“ werden im ein- 
zelnen die Krankheitsbilder des Asthma bronchiale, der akuten und chro- 
nisch-obstruktiven Bronchitis und des Lungenemphysems verstanden. We- 
gen der flieBenden Ubergange lassen sich diese Krankheitsbilder jedoch nicht 
immer ausreichend genau voneinander trennen. Nach oft jahrzehntelanger 
Krankheit konnen sowohl das Asthma wie auch die chronisch-obstruktive 
Bronchitis in ein klinisch und funktionell einheitliches Krankheitsbild einmiin- 
den, das auch im deutschen Sprachgebrauch als COPD (= chronic obstructive 
pulmonary disease) bezeichnet wird. Diesem komplexen Geschehen liegt eine 
andauernde, entziindliche Veranderung der Atemwege zugrunde (vgl. 
Abb. 3). Kl inisch wird die COPD durch eine permanente Dyspnoe, eine ver- 
mehrt zu leistende Atemarbeit sowie durch standig erhohte Atemwegswider- 
stande und eine unter Umstanden spater folgende Rechtsherzbelastung gepragt 
(Mollmann, Wagner, Barth, Derendorf & Schulz, 1996; Schwabe & Paffrath, 
1996). Asthma wird unterteilt in allergisches (extrinsic asthma), nichtallergisches 
Asthma (intrinsic asthma) und Mischformen. 

Beim allergischen Asthma tritt eine bronchiale Hyperreaktivitat (Uberemp- 
fmdlichkeit) auf nichtpathologische Ausloser hinzu. Das Bronchialsystem rea- 
giert dabei auf verschiedene Ausloser mit einer pathophysiologischen Bron- 
chokonstriktion (Verengung); ohne Kontakt mit den entsprechenden Auslosern 
funktioniert es hingegen beschwerdefrei. Von dieser Hyperreaktivitat sind alle 
Stmkturelemente der Bronchialwand (die zirkular verlaufende glatte Musku- 
latur, die schleimbildenden Drusen im Bronchialepithel und die Bronchial- 
schleimhaut) betroffen. Obstmktionen resultieren aus Veranderungen dieser 
drei Stmkturelemente („Asthma-Was“; vgl. Lecheler & Walter, 1997): 

• Verengung der Lumina des Atemwegssystems durch einen Spasmus der 

glatten Muskulatur (typischer Anfallscharakter des Asthmas mit spontaner 
Riickbildungsfahigkeit), 

• zusatzliche Verengung des Bronchiallumens aufgrund einer entzundlichen 
Verdickung der Bronchialschleimhaut (besondere Betroffenheit der kleinen 
Atemwege), 
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• Verstopfung des Atemwegssystems durch vermehrte Schleimproduktion in 
den Bronchialdrusen (durch nicht ausreichend mundwarts transportierten 
Schleim kommt es besonders in den groBen Atemwegen zu Verstopfungen). 



Verlauf Asthma- 



Entwicklung 




Symptome 



• keine 



• Husten 

• Giemen 

• ausgepragter 
Husten 

• Morgentief 

• Belastungspnoe 



• Status asthmaticus 



Abbildung 3: 

Zum Krankheitsbild des Asthma bronchiale 



Die Ausloser („Trigger“) der beschriebenen Bronchokonstriktion konnen au- 
Berordentlich vielgestaltig und unterschiedlich sein. Allergene, die fur die 
Mehrheit der Patienten die wichtigsten Ausloser darstellen, konnen ganzjahrig 
(z. B. Hausstaubmilben, Tierhaare, hestirrimte Nahrungsmittel) oder saisonal 
(z. B. Pollen oder Sporen von Schimmelpilzen) Beschwerden verursachen 
(spezifische Ausloser). Bereits banale Infekte konnen beim Intrinsic Asthma 
zu raschen und bedrohlichen Veranderungen des Gesundheitszustandes fuhren. 
Daruber hinaus konnen unspezifische Reize (z. B. Kalte, Nebel, Rauch. Stau- 
be) fur die Auslosung von Asthma-Anfallen verantwortlich sein. Auch das 
durch korperliche Anstrengung und damit einhergehende Hyperventilation 
ausgeloste Anstrengungs-Asthma (Belastungspnoe) wird der nichtallergischen 
Form des Asthmas zugeordnet. Psychosoziale Bedingungsfaktoren nehmen 
eine „Zwischenstellung“ ein, da sie sowohl das Asthma auslosen als auch 
aufrecht erhalten konnen (vgl. Lecheler & Walter, 1997). 

Die Inzidenz der akuten und chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen 
scheint trotz medizinischer Behandlungsfortschritte kontinuierlich zuzuneh- 






Pharmaceutical Care: Eine neue Form der Patientenschulung durch den Apotheker 195 



men. Die in der intemationalen Literatur genannten Daten belegen allein fur 
Asthma eine weltweite Pravalenz von ca. 3 bis 6 % bei Erwachsenen und ca. 
8 bis 12 % bei Kindem und Jugendlichen (Kaiser, Liitke Fremann & Schmitz, 
1995; Wettengel & Volmer, 1994). In der Bundesrepublik sind heute allein 
etwa 5 bis 6 % der erwachsenen Bevolkerung an Asthma bronchiale erkrankt 
(Wettengel & Volmer, 1994). Aufgrund ihrer Haufigkeit werden chronisch-ob- 
struktive Atemwegserkrankungen zu den „Volkskrankheiten“ gezahlt (Lauber, 
1996). Die Ursachen fur die zu beobachtende steigende Inzidenz konnten unter 
anderem in der Andemng bestimmter Lebensgewohnheiten und einer damit 
verbundenen Zunahme der Allergenexposition liegen. Asthma gehort zu den 
haufigsten monokausalen Todesursachen (Kaiser et al., 1995). Die Mortali- 
tatsrate weist im intemationalen Vergleich hohe Variationen auf. In der Bun- 
desrepublik Deutschland starben 1992 mehr als 6 000 Personen an der Dia- 
gnose Asthma bronchiale (Statistisches Bundesamt, 1993). Alarmierend ist die- 
se hohe Sterblichkeit vor allem, weil sich nach einhelliger Expertenmeinung 
potentiell 80 bis 90 % der asthmabedingten Todesfalle vermeiden lieBen. Die 
Chancen einer Spontanremission sind bei Kindem hoher (bei milden Formen 
bis 50 %) als bei Erwachsenen (Kaiser et al., 1995), die allgemeine Prognose 
ist fur allergisches Asthma giinstiger als die des Intrinsic Asthmas. 



2.2 Psychologische Aspekte der Erkrankung und 

das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt 

Nach einem biopsychosozialen Verstandnis von Asthma spielen bei der Krank- 
heitsbewaltigung psychische und soziale EinfluBfaktoren eine besondere Rolle. 
Unter verhaltensmedizinischen Gesichtspunkten sind hier vor allem folgende 
Faktoren zu nennen (vgl. Lecheler & Walter, 1997; Kaiser et al., 1995): 

• die Wahmehmung von Auslosem und Symptomen, 

• die Bewertung eigener Bewaltigungsmoglichkeiten, 

• die emotionale Befindlichkeit, 

• die krankheitsbedingte Mehrfachbeeintrachtigung sowie 

• die familiare und soziale Unterstiitzung. 

Es wird zwischen der Wahmehmung extemaler Reize und korperlicher Sym- 
ptome unterschieden. Erstere bezieht sich auf die Identifikation von individu- 
ellen Auslosem und wird mittels Dokumentation (Patiententagebiicher), Be- 
obachtung und Wissensvermittlung geschult. Das Training der Korperwahr- 
nehmung (Interozeption), die das fruhzeitige Erkennen individueller Wamsi- 
gnale zum Ziel hat, muB sich sowohl auf physiologische als auch auf emo- 
tionale Reaktionen beziehen. Die fruhzeitige Wahmehmung ermoglicht ein 
rechtzeitiges und angemessenes Reagieren, was von entscheidender Bedeutung 
fur die Anfallsbewaltigung und Akuttherapie ist. Notwendige Voraussetzung 
dieses Vorgehens ist die Einsicht des Patienten, daB Beschwerdeverlauf, 
Krankheitsparameter und durchgefuhrte Therapie eine Einheit bilden. Die 
Nachvollziehbarkeit der Behandlung optimiert die Selbstbeobachtung des Pa- 
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tienten (Kaiser et al., 1995). Selbst-Monitoring erfolgt in vielen Bereichen des 
taglichen Lebens: So werden zum Beispiel die Inhalationspraxis, das subjek- 
tive Beschwerdeerleben und die Peak-Flow-Werte als Parameter des Krank- 
heitsmanagements herangezogen. Eine wichtige Rolle far die Krankheitsbe- 
waltigung spielen Interpretations- und Bewertungsmuster. Die subjektive 
Wahrnehmung der im Krankheitsverlauf auftretenden objektiven Belastungen 
kann individuell stark variieren und zu sehr unterschiedlichen Bewaltigungs- 
strategien fuhren (vgl. Hampel & Petermann, in diesem Buch). Daher stellen 
die Beeinflussung oder Korrektur negativer Bewaltigungsmuster und die Hilfe 
beim Aufbau neuer Selbstmanagementfahigkeiten wesentliche Komponenten 
von Patientenschulungsprogrammen dar. 

Die Einsicht, daB sich „Gesundheit“ nicht allein aus klinischen Parametem 
bestimmen laBt, miindete in den modemen Gesundheitsbegriff der WHO, der 
korperliches, psychisches und soziales Wohlbefmden einschlieBt. Damit ge- 
langt das Konzept der Lebensqualitat verstarkt in den Blickpunkt therapeu- 
tischer Zieldefinition. Es geht zunehmend darum, sich mit den korperlichen, 
psychischen, sozialen und funktionalen Aspekten des Befindens aus der Sicht 
des Patienten zu befassen (Petermann & Bergmann, 1994). Gerade bei chro- 
nischen Erkrankungen wie dem Asthma sind haufig erhebliche Diskrepanzen 
zwischen der arztlichen Beurteilung des Gesundheitszustandes und den sub- 
jektiven Wahmehmungen und Empfindungen des Patienten zu beobachten: Be- 
fund und Befinden korrelieren haufig nur schwach (vgl. Wettengel & Volmer, 
1994). Asthmatiker leiden im allgemeinen unter einer erheblichen Beeintrach- 
tigung ihrer subjektiven Lebensqualitat, im einzelnen unter 

• einer Beeintrachtigung ihrer korperlichen Fitness, 

• des Schlafes, 

• ihrer emotionalen Befindlichkeit, 

• Kommunikation und 

• Freizeitgestaltung. 



3 Asthma-Behandlung 

3.1 Medizinische Behandlungsverfahren 

3.1.1 Ziele der Asthma-Therapie 

Die medizinischen Behandlungsansatze in der Asthma-Therapie bilden drei 
prinzipielle Schwerpunkte (vgl. Nolte, 1995): 

• Allergenkarenz, 

• Hyposensibilisierung und 

• Pharmakotherapie. 

Die auf den Ergebnissen der zum Teil aufwendigen Diagnostik (mittels Anam- 
nese, korperlicher Untersuchung, Lungenfunktionsdiagnostik, Allergiediagno- 
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stik etc.) basierenden Therapieplane umfassen unterschiedliche sich erganzen- 
de medizinische Behandlungsverfahren. Wesentliche Behandlungsziele sind: 

• die Wiederherstellung und Erhaltung einer normalen oder fiir den Patienten 
bestmoglichen Lungenfunktion, 

• die Vermeidung von Asthma-Anfallen, 

• Verhinderung einer Hemmung oder Verzogerung der korperlichen und gei- 
stigen Entwicklung durch die asthmaspezifischen Behinderungen und 

• Erhalt einer moglichst guten Lebensqualitat trotz der Krankheit. 

Weltweit hat man sich in den letzten Jahren dazu entschlossen, Asthma in 
definierte Schweregrade einzuteilen. Die dreistufige nationale Einteilung ba- 
siert auf der Eiaufigkeit und dem Schweregrad asthmatypischer Symptome und 
der Einschrankung der Lungenfunktion gemessen am Peak-Flow. Die Eintei- 
lung in ein leichtes (Stufe 1), mittelgradiges (Stufe 2) und schweres Asthma 
(Stufe 3) ermoglicht eine Asthma-Therapie in Stufenform, wie sie in iiber- 
sichtlicher Weise in den jetzt allgemein empfohlenen Behandlungsschemata 
(Stufen-Schema) nationaler und intemationaler Fachgesellschaften ihren Nie- 
derschlag gefunden hat (Bergmann, 1997; Mollmann et al., 1996; Wettengel, 
Leupold, Magnussen, Nolte, Schultze-Werninghaus & Worth. 1994). Die Be- 
handlung sollte auf der Stufe einsetzen, die dem augenblicklichen Schweregrad 
des Krankheitsbildes - im Intervall, nicht im Anfall - entspricht. Werden die 
Symptome durch die aktuelle Therapie nicht beherrscht, so werden die emp- 
fohlenen Praparate und Dosierungen der nachsthoheren Stufe angewendet. Auf 
der anderen Seite kann nach einer iiber mehrere Wochen stabilen Atemwegs- 
situation mit geringer Symptomatik die Medikation entsprechend der nachst- 
niedrigeren Stufe reduziert werden („Step up/Step down“). Insgesamt sollte 
der Patient nur diejenigen Arzneimittel und Dosierungen erhalten, die im Sinne 
einer Erhaltungsdosis tatsachlich notwendig sind. 



3.1.2 Die medikamentose Therapie des Asthmas 

In der medikamentosen Asthma-Therapie wil'd zwischen vorbeugenden Medi- 
kamenten (in der Regel nur prophylaktisch wirkend, regelmaBige Anwendung) 
und Anfalls-, Bedarfs- bzw. Notfallmedikamenten unterschieden. Zu den er- 
sten gehoren vor allem die inhalativ anzuwendenden Glucocorticoide sowie 
Cromoglicinsaure (DNCG) und Nedocromil. Bei schwerem, ggf. auch mittel- 
schwerem Asthma kann es notwendig werden, Glucocorticoide auch syste- 
misch, das heiBt oral oder intravenos einzusetzen. Fiir diese Anwendung kom- 
men primar Prednison, Prednisolon oder Methylprednisolon in Frage. 

In der Gruppe der Bedarfsmedikamente sind die kurzwirkenden p 2 -Sympa- 
thomimetika, wie zum Beispiel Fenoterol, Salbutamol oder Terbutalin, bei wei- 
tem die wichtigsten. Parasympatholytika (Anticholinergika), wie zum Beispiel 
Ipratropium, werden, ggf auch in fixer Kombination mit kurzwirkenden p 2 - 
Sympathomimetika, sinnvollerweise bevorzugt bei der chronisch-obstruktiven 
Bronchitis eingesetzt. Eine Zwischenstellung nehmen regelmaBig zu inhalie- 
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rende langwirkende (32-Sympathomimetika, wie Salmeterol (alle 12 Stunden), 
und das Theophyllin ein. Die seit Jahrzehnten wirksamste therapeutische In- 
tervention bei alien Formen obstruktiver Atemwegserkrankungen, vor allem 
bei Erwachsenen, erfolgt durch die entzundungshemmende Wirkung der Glu- 
cocorticoide sowie durch den therapeutischen Einsatz von direkt bronchodi- 
latatorisch aktiven Substanzen wie den Po-Adrenozeptoragonisten (P 2 -Sympa- 
thomimetika), den Parasympatholytika (Anticholinergika) oder Theophyllin. 
Bevorzugt bei Kindem und insbesondere zu Beginn der Erkrankung werden 
auch Cromoglicinsaure (DNCG, Intal® u.a.) oder Nedocromil (Tilade®) als 
in der Regel weniger potente antientziindliche Basismedikation per inhalatio- 
nem eingesetzt. Um eine optimale Behandlung durchzufuhren, ist es wichtig, 
dab sich zunachst Arzt und Patient iiber die Therapieziele speziell bei der 
Glucocorticoidtherapie im klaren und einig sind. Das Grundprinzip der The- 
rapie mit Glucocorticoiden besteht darin, die Entziindungsprozesse im Bron- 
chialsystem zu reduzieren und dadurch die Lungenfunktion und Symptomatik 
zu verbessem. Im weiteren Verlauf wird versucht, das Erreichte durch eine 
Kombination aus moglichst niedriger (inhalativer) Glucocorticoiddosis, bron- 
chodilatatorischer Medikation, Verhaltensanderungen und Selbstmanagement 
durch den Patienten zu halten. 

Die in den letzten Jahren gewonnenen Erkenntnisse zur Pathogenese obstruk- 
tiver Atemwegserkrankungen, insbesondere des Asthmas, haben zu einer we- 
sentlichen Neugewichtung der medikamentosen Mabnahmen gefuhrt, wobei 
die Glucocorticoide mittlerweile als Mittel der Wahl zu betrachten sind. Diese 
Sichtweise hat auch in den jetzt von nationalen und intemationalen Fachge- 
sellschaften empfohlenen Behandlungsschemata (Stufen-Schema) ihren Nie- 
derschlag gefunden. Wahrend bei der oralen oder intravenosen Anwendung 
die Glucocorticoide iiber den Blutkreislauf primar systemisch in alien Organen 
verteilt werden, zielt die inhalative Steroid- Therapie auf eine weitgehend pul- 
monale Begrenzung. Der entscheidende Vorteil der in der inhalativen Therapie 
eingesetzten Glucocorticoide besteht darin, dab im Vergleich zur systemischen 
Anwendung hohe lokale Konzentrationen erreicht werden und die Gesamtdosis 
relativ gering ist (Mollmann et al., 1996; Pfister & Menz, 1995). 

Glucocorticoide zur inhalativen Anwendung. Die regelmabige Anwendung ei- 
nes inhalativen Glucocorticoids, als Druckgas-(Dosier)-Aerosol, atemzugausgelo- 
stes Dosier- Aerosol (z.B. Autohaler®) oder mittels Pulverinhalator (z.B. Dis- 
kus®, Turbohaler®), fiihrt zu einer Suppression der Entzundung und auf diesem 
Weg zu einer Abschwachung bzw. Abnahme der Haufigkeit von Asthma-Anfallen 
(Bergmann, 1997; Mollmann et al, 1996; Pfister & Menz, 1995). Fiir die inha- 
lative Anwendung stehen als Dosier-Aerosole oder Pulverinhalatoren mehrere 
Glucocorticoide zur Verfugung, die sich zum Teil deutlich unterscheiden. Ver- 
wendet werden in der Bundesrepublik Deutschland zur Zeit vorwiegend 

• Beclometasondipropionat (Sanasthmax® u. a.), 

• Budesonid (Pulmicort®), 

• Flunisolid (Inhacort®) und 

• Fluticasonpropionat (atemur® und Flutide®). 
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Die Therapie mit Glucocorticoiden zielt vomehmlich auf eine 

• Hemmung der entziindlichen Prozesse, 

• Unterdriickung oder Verhinderung eines Schleimhautodems, 

• Hemmung der Bronchialkonstriktion, 

• Hemmung bzw. Einschrankung der Schleimproduktion sowie auf eine 

• Herabsetzung der Viskositat des Schleims. 



Die antiinflammatorische (entzundungshemmende) Wirkung der Steroide be- 
ruht vomehmlich auf einer GefaBabdichtung und Membranstabilisiemng. Ne- 
ben diesen Effekten bewirken Glucocorticoide eine verbesserte Ansprechbar- 
keit der Bronchialmuskulatur auf P 2 -Sympathomimctika iiber eine Steigemng 
der Anzahl von p 2 -Adrenozeptoren oder Erhohung ihrer Empfindlichkeit. Die- 
se Verstarkung des P 2 -mimetischen Effektes bewirkt eine gesteigerte Broncho- 
dilatation sowie eine vermehrte mukoziliare Clearance. Da die Gabe von Glu- 
cocorticoiden in der Regel in Kombination mit P 2 -Sympathomimetika oder 
Parasympatholytika erfolgt, ist dieser Synergismus bedeutsam fur den Thera- 
pieerfolg (Mollmann et al., 1996). Eine fixe Kombination ist nicht sinnvoll, 
da Glucocorticoide regelmaBig zwei(-vier)mal taglich, das heiBt zum Beispiel 
morgens und abends, inhaliert werden miissen, Bronchodilatatoren hingegen 
nur bei Bedarf. 



Grundsatzlich sollte nach jeder Inhalation eines Glucocorticoids der Mund mit 
lauwarmem Wasser gespult werden; altemativ oder zusatzlich kann eine In- 
halation vor dem Essen empfohlen werden. Bei manchen Patienten kann Hei- 
serkeit (heisere Stimme), Trockenheitsgefiihl im Mund oder ein Soor-Befall 
(Candidiasis der Mund- und Rachenschleimhaut) auftreten. Bei Soor-Befall 
empfiehlt sich die lokale Behandlung mit einem geeigneten Antimykotikum 
(z.B. Nystatin). Dabei kann die Inhalationsbchandlung im allgemeinen fort- 
gesetzt werden. Gelegentlich ist aber auch eine kurzfristige Unterbrechung der 
Therapie und ggf. auch eine Umstellung auf eine systemische Gabe von Glu- 
cocorticoiden erforderlich. Um die Wirksamkeit zu erhohen, die Anwendung 
zu vereinfachen und um unerwiinschte Wirkungen noch weiter zu reduzieren, 
ist der Gebrauch eines Spacer-Systems (groBvolumige Inhalationshilfe) in der 
Regel fur jeden Patienten, der Glucocorticoide anwendet, geeignet und emp- 
fehlenswert. Ein wichtiger Zusatzeffekt ist, daB eine unerwiinschte Deposition 
von Wirkstoff auBerhalb der Lunge durch Anwendung des Spacers weitgehend 
vermieden wird. Trotz der relativ groBen Zahl potentieller Nebenwirkungen 
treten unter der inhalativen Glucocorticoid-Langzeittherapie nur wenig uner- 
wunschte Wirkungen auf, die das Absetzen oder eine langerfristige Unter- 
brechung erforderlich machen. Dennoch ist vor und wahrend der Behandlung 
die Indikation zur Therapie mit inhalativen Glucocorticoiden immer wieder 
zu priifen. Zur Einschrankung der Nebenwirkungen (z.B. Suppression der en- 
dogenen Cortisolproduktion) sowie der friihzeitigen Erfassung muB die Dosis 
so niedrig wie moglich gehalten werden und eine regelmaBige arztliche Uber- 
wachung gewahrleistet sein (Mollmann et al., 1996). 
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p 2 -Sympathomimetika. Kurzwirkende p 2 -Sympathomimetika, wie zum Bei- 
spiel Salbutamol (Sultanol® u. a.), Fenoterol (Berotec®) oder Terbutalin (Bri- 
canyl® u. a.), erregen relativ selektiv die p 2 -Adrenozeptorcn der glatten bron- 
chialen Muskelzellen und fuhren auf diese Weise aktiv eine Erschlaffung der 
Bronchialmuskulatur herbei. Die kurzwirkenden p 2 -Sympathomimetika sind 
die wichtigsten Arzneimittel in der symptomatischen Behandlung der asthma- 
tischen Atemwegssymptome. Sie sollen primar als Monotherapeutika durch 
den Patienten nur bei Bedarf benutzt werden, nicht aber in regelmaBiger 
Weise, wie es friiher empfohlen wurde. Der Patient soil es also benutzen, 
wenn er das Gefiihl einer verengten Atmung oder einer Dyspnoe (Atemnot) 
hat. Der Vorteil der P 2 -Sympathomimetika ist ein schneller Wirkungseintritt 
(schneller als bei Parasympatholytika) innerhalb weniger Minuten mit einem 
Maximum der Bronchospasmolyse nach etwa 10 bis 20 Minuten und einer 
Wirkdauer von etwa 4 bis 6 Stunden. Der Patient sollte darauf hingewiesen 
werden, daB die Benutzung dieser Substanzen nicht der „Heilung“ seines Asth- 
mas dient, sondem ausschlieBlich zur Symptomreduktion, da Bronchodilata- 
toren nicht den chronisch-entziindlichen ProzeB des Asthmas beeinllussen. Pa- 
tienten sollten auf die moglichen Nebenwirkungen der Substanzen hingewie- 
sen werden, von denen besonders der Fingertremor in den ersten 3 bis 6 Tagen 
der Anwendung dieser Arzneistoffe beobachtet werden kann. Weiterhin muB, 
vor allem bei zu hoch dosierter Gabe, auf eine mogliche Zunahme der Herz- 
frequenz (Erregung von B i -Adrenozeptoren) hingewiesen werden. p 2 -Sympa- 
thomimetika konnen als Dosier-Aerosol, Pulverinhalation oder mittels Diisen- 
vemebler, daneben auch in oraler Form bzw. als parenterale Praparate zur 
intravenosen Dauerinfusion benutzt werden. Die bei weitem gangigste Metho- 
de ist die Anwendung mittels Druckgas-Dosier-Aerosol (in der Regel noch 
mit FCKW als Treibmittel). Die Menge der intrabronchial deponierten Partikel 
hangt auch von der Inhalationstechnik ab. Obwohl selbst bei optimaler An- 
wendung nur 20 bis 30 % der vemebelten Menge die unteren Atemwege er- 
reicht, reicht dies aus, um eine maximale Wirkung (Bronchodilatation) zu er- 
zielen. 

Langwirkende p 2 -Sympathomimetika. Langwirkende p 2 -Sympathomimeti- 
ka, wie Salmeterol (Serevent®, aeromax®) oder Formoterol (Foradil®), stehen 
- mit weniger unerwunschten Wirkungen im Vergleich zu oral verabreichten 
p 2 -Sympathomimetika in retardierter Form - zur Inhalation zur Verfugung. 
Langwirkende p 2 -Sympathomimetika benotigt man insbesondere bei nachtli- 
chen Atemwegssymptomen. Auch ein ausgepragtes Engegefuhl am Morgen 
(„Morgentief‘) bzw. eine Unvertraglichkeit von Theophyllin sind Indikationen 
zur Anwendung dieser Substanzgruppe. Die Anwendung der langwirkenden 
inhalativen p 2 -Sympathomimetika stellt eine wirksame Alternative zur oralen 
Therapie dar. Der Patient muB darauf hingewiesen werden, daB die Praparate 
nur in regelmaBiger Weise (z.B. morgens und abends zwei bis vier SpriihstoBe 
Salmeterol bzw. ein bis zwei Inhalationskapseln Formoterol) zu benutzen sind 
■ nicht jedoch bei weiteren Symptomen, da es sonst zu verstarkten Neben- 
wirkungen kommen kann. Ebenso muB vom Arzt und Apotheker darauf auf- 
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merksam gemacht werden, daB diese Arzneimittel nicht zur Behandlung akuter 
Atemwegssymptome (als Notfallmedikament) anzuwenden sind, da sie nur ei- 
nen verzogerten Wirkungseintritt besitzen (Bergmann, 1997). 

Theophyllin. Theophyllin wirkt vorwiegend bronchodilatatorisch, hat aber 
auch eine antiinflammatorische Komponente. Die spasmolytische Wirkung 
steht aber sicher im Vordergrund. Der Mechanismus der bronchodilatatorischen 
Wirkung von Theophyllin ist nicht hinreichend geklart. 1st durch die bedarfs- 
weise Anwendung eines kurzwirkenden p 2 -Sympathomimetikums und der re- 
gelmaBigen Anwendung eines hoher dosierten inhalativen Glucocorticoids kei- 
ne ausreichende Symptomreduktion und Erhohung der morgendlichen Peak- 
Flow-Werte auf 60 % des Sollwertes zu erreichen, sollte zusatzlich ein orales 
Theophyllinpraparat in Retardform (oder ein p 2 -Sympathomimetikum in ora- 
ler, retardierter Form bzw. ein langwirkendes p 2 -Sympathomimetikum zur In- 
halation) benutzt werden. Wegen der geringen therapeutischen Breite ist die 
Gefahr unerwilnschter Wirkungen, wie Ubelkeit, Erregung, Krampfe, Herz- 
rhythmusstorungen, hoch (Bergmann, 1997; Weinberger & Hendeles, 1996). 



3.2 Verhaltensmedizinische Intervention 

Verhakensmedizinische BehandlungsmaBnahmen konzentrieren sich primar 
auf 

• die langfristige Reduktion der Haufigkeit von Asthma-Anfallen, 

• die Verbessemng der Fungenfunktion, 

• eine differenziertere Korperwahrnehmung, 

• eine Reduktion des Atemwegswiderstandes und des Bronchospasmus’ und 

• den Abbau von Emotionen wie Angst und streBauslosenden Gedanken (vgl. 
auch Fecheler & Walter, 1997). 

Vor allem die Steigerung der Eigen verantwortung, die der Complianceverbes- 
semng dient, ist das Ziel eines gelungenen Asthma-Managements. Kaiser et 
al. (1995) beschreiben drei wesentliche Ziele von Schulungsprogrammen: 

• Vermittlung von Informationen und Hilfstechniken, 

• Unterstutzung der Wahmehmung von Symptomauslosem so wie Selbst- 
wahmehmung des aktuellen Befindens und 

• Vermittlung von Strategien fur ein angemessenes Krankheitsmanagement. 

Auch den kommunikativen Fahigkeiten des Patienten, die vor dem Hintergrund 
des Einbezugs des sozialen Umfeldes in die Behandlung eine zentrale Rolle 
spielen, wird innerhalb der Patientenschulung besondere Aufmerksamkeit ge- 
schenkt. 

Das Ziel samtlicher verhaltensmedizinischer Interventionen besteht in der Ver- 
mittlung einer Krankheits- und Behandlungseinsicht, die zur Krankheits- 
akzeptanz und -bewaltigung fuhren soil und in der Konsequenz in eine ei- 
genverantwortliche, verbesserte Therapiemitarbeit des Patienten miindet. So- 
mit konnen sie nur in Verbindung mit der medikamentosen Therapie betrachtet 
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werden, stellen aber auch die wesentliche Verbindung zwischen ihr und dem 
Patienten her. 



4 Die Compliance-Problematik in der Asthma-Therapie 

Obwohl die medizinische Asthma-Therapie, insbesondere beziiglich der Pra- 
ventivbehandlung mit neuen antientziindlichen Arzneimitteln, wahrend der 
letzten Jahre groBe Fortschritte gemacht hat, schlagt sich dies in den Morbi- 
ditats- und Mortalitatsraten kaum nieder: Der durchschnittliche Gesundheits- 
zustand von Asthmatikem ist von den Behandlungsfortschritten erstaunlich 
unbeeinfluBt geblieben. Neben einer teilweise mangelnden Rezeption der neu- 
en Therapiemoglichkeiten durch Allgemeinarzte (Bergmann & Rubin, 1997), 
stellt vor allem das Medikationsverhalten der Patienten ein emsthaftes Problem 
fur eine effektive Asthma-Therapie dar. Chronische Erkrankungen erfordem 
eine langfristige, kontinuierliche und aktive Therapiebeteiligung des Patienten. 
Unter Compliance wird dabei heute nicht mehr eine passive Befolgung arzt- 
licher Anweisungen verstanden, sondem eine Kooperation zwischen Arzt 
und Patient, die auf einer vertrauensvollen Beziehung beruht und eine eigen- 
verantwortliche Teilhabe des Patienten an der Planung und Realisierung der 
BehandlungsmaBnahmen einschlieBt (vgl. Petermann & Warschburger, 1997). 
Ist diese Arzt-Patienten-Interaktion in irgendeiner Weise gestort, tendiert der 
Patient dazu, die Therapieanweisungen eigenmachtig zu modifizieren oder 
ganzlich zu miBachten. Es lassen sich unterschiedliche Formen von Non- 
Compliance beziiglich der medikamentosen Therapie unterscheiden: 

• generelle Ablehnung von Arztbesuchen oder Arzneimittelverschreibungen 
oder 

• Nicht-Einlosen der Rezepte iiber verschriebene Medikamente in der Apo- 
theke (absolute bzw. primare Non-Compliance), 

• alternative Verwendung unsachgemaBer Ersatzmedikationen oder Ver- 

wechslung verordneter Arzneimittel, 

• eigenmachtige Unter- oder Uberdosierung der verschriebenen Arzneimittel, 

• falsche Einnahmefrequenz und -dauer (z.B. Anzahl der Hiibe pro Tag) 

oder -kontingenz (fehlender Bezug der Medikation zum aktuellen Lungen- 
funktionsstatus) oder 

• (unberechtigte) Angst vor unerwiinschten Wirkungen oder Wechselwirkun- 
gen mit anderen Medikamenten (relative Non-Compliance), 

• Arzneimitteleinnahme ohne Indikation (Hypercomphance). 

Die Compliance-Forschung hat wiederholt fatale Resultate fiir die Einhaltung 
von arztlichen Verschreibungen erbracht (Cegla, 1997), und zwar unabhangig 
vom Schweregrad der Erkrankung (Dekker, Dieleman, Kaptein & Mulder, 
1993; Deener & Klip, 1993). Insbesondere bei chronischen Krankheiten mit 
unregelmaBigen Verlaufen und stark wechselnden Befindlichkeiten wie Asth- 
ma ist die Bereitschaft, Fahigkeit und Routine beim richtigen Umgang mit 
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den verschriebenen Arzneimitteln erschreckend mangelhaft. Die empirisch er- 
mittelten Werte fiir die Medikamenten-Compliance bei Asthma-Patienten 
schwanken zwischen 20 und 80 % (Bergmann & Rubin, 1997; Cochrane, 1993; 
Dekker et al., 1993). Mawhinney, Spector, Heitjan, Kinsman, Dirks und Pines 
(1993) stuften nur 30 % der von ihnen untersuchten Patienten als ausreichend 
compliant ein, wahrend 44 % zu Uber- und 9 % zu Unterdosierung neigten. 
Amerikanischen Expertenschatzungen zufolge werden jahrlich 18 Mi I harden 
Verschreibungen zwar in Apotheken eingelost und die verordneten Arzneimit- 
tel in Empfang genommen, davon aber etwa die Halfte nicht eingenommen 
(Clepper, 1992). Durchschnittlich kann lediglich bei maximal 50 % der Pa- 
tienten mit einer ausreichenden Therapiekooperation gerechnet werden (Ri- 
chards, 1987). Ungefahr 5 % aller vom Arzt uber Atemwegstherapeutika aus- 
gestellten Rezepte werden nicht einmal in der Apotheke eingelost (Beardon, 
Gilchrist, McKendrick, McDevitt & MacDonald, 1993). Bei asthmakranken 
Kindem wurde zwischen Nicht-Einnahme der Medikamente und dem Auftre- 
ten eines Asthma-Anfalles eine Kontingenzrate von 43 % festgestellt (Creer 
& Wigal, 1990). 

In der Therapie chronisch-obstruktiver Atemwegserkrankungen kommt inha- 
lativen Glucocorticoiden, mit deren Hilfe sich eine langfristige Stabilisierung 
des Gesundheitszustandes von Asthma-Patienten erreichen laBt, eine wachsen- 
de Bedeutung zu. Nationale und intemationale Expertengremien empfehlen 
nachdriicklich eine regelmaBige Behandlung mit antientziindlichen Medika- 
menten als Basisbestandteil der Asthma-Therapie (International Consensus Re- 
port, 1992; Wettengel et al., 1994). Doch ausgerechnet bei dieser Arzneimit- 
telgruppe ist die Non-Compliance besonders ausgepragt. Wahrend inhalative 
Glucocorticoide sich aufgrund ihres hohen therapeutischen Nutzens bei Arzten 
zunehmender Beliebtheit erfreuen, stellt die Angst der Patienten vor Neben- 
wirkungen („Cortisonangst”) fiir ihren Einsatz in der Asthma-Therapie ein 
emstes Problem dar. Wiederholt wurde in empirischen Studien festgestellt, daB 
ein erheblicher Teil aller Asthma-Patienten nicht ausreichend viele Rezepte 
fiir die verschriebene Dosis antientziindlicher Medikamente einlost: Schon bei 
der Arzneimittelabholung hielten sich lediglich 15 bis 50 % der Asthmatiker 
an die verse hriebenen Mengenangaben (Pearson, Sloan & Ryland 1992; White- 
man & Gaduzo, 1993) - ganz abgesehen von der Frage, wieviel der eingelosten 
Arzneimittel auch vorschriftsmaBig eingenommen wurden. In systematischen 
Uberpriifungen des Einnahmeverhaltens wurde ermittelt, daB an bis zu zwei 
Drittel der Behandlungstage die erforderliche Dosierung nicht eingehalten wird 
(Mawhinney et al., 1993). 

Die Folgen einer unangemessenen Anwendung zum Beispiel von Antiasthma- 
tika fiir den Patienten sind betrachtlich: Neben einer akuten Verschlimmerung 
der Krankheitssymptomatik ist langfristig ein ungiinstiger Krankheitsverlauf, 
eine verzogerte Heilung und eine schlechtere Prognose zu befiirchten. Eine 
unsachgemaBe Arzneimittelanwendung fiihrt dariiber hinaus zu einer erhohten 
Inzidenz von Erkrankungskomplikationen (Cochrane & Horn, 1991), daraus 
resultierenden zusatzlichen Behandlungserfordernissen (Notarzteinsatz, statio- 
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nare Behandlung) und im schlimmsten Fall zu einer erhohten Mortalitat auf- 
grund akuter Notfalle oder schleichender Exazerbationen (Horn & Cochrane, 
1988). AuBerdem ist mit dem verstarkten Auftreten unerwiinschter Arzneimit- 
telwirkungen (z.B. Mundsoor) und mit der Verursachung sekundarer medizi- 
nischer Probleme bzw. arzneimittelbezogener Sekundarerkrankungen zu rech- 
nen. Mittelbar wird die korperliche Leistungsfahigkeit, soziale Aktivitat und 
subjektive Lebensqualitat des Patienten erheblich beeintrachtigt. Aus der Fehl- 
medikation resultierende Konsequenzen (verlangerte Arbeitsunfahigkeitszei- 
ten, drohender Arbeitsplatzverlust oder Friihberentung) konnen schlieBlich 
weitere massive soziale und wirtschaftliche Schwierigkeiten verursachen. Auf 
der anderen Seite kommen zunehmend Patienten mit dem Vollbild der Ste- 
roid-Uberdosierung (Cushing-Syndrom) in die Kl inik, die zum Beispiel aus 
Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes („zu viele AU-Bescheinigungen“) 
zu hohe Dosen von Glucocorticoiden eingenommen haben. 



4.1 Ursachen der Non-Compliance in der Arzneimitteltherapie 

Die Grande fur eine mangelnde Compliance in der medikamentosen Asthma- 
Behandlung sind vielfaltiger Natur (vgl. Bergmann & Rubin, 1997). Es lassen 
sich vier wesentliche Ursachen identifizieren: 

• Befurchtungen und Bedenken beziiglich moglicher Nebenwirkungen 
der medikamentosen Behandlung. Fur eine mangelnde Therapiemitarbeit 
des Patienten sind in erster Linie Angste vor Nebenwirkungen oder Ab- 
hangigkeit verantwortlich (Bosley, Parry & Cochrane, 1995; Mawhinney 
et al., 1993). Insbesondere bei den antientziindlichen inhalativen Asthma- 
Medikamenten spielen Nebenwirkungsangste eine herausragende Rolle 
(„Cortisonangst“). Mindestens 10 % der betroffenen Patienten auBern aus- 
driicklich Befurchtungen und Vorbehalte gegeniiber der Einnahme von 
„Cortison“ und lehnen eine Verschreibung bereits in der Arztpraxis offen 
ab. Viele nehmen die Medikamente hinter dem Riicken des Arztes nicht 
bzw. nicht korrekt ein. Diese Befurchtungen der Patienten gegeniiber „Cor- 
tison“ sind - zumindest im Fall der inhalativen Antiasthmatika - weitge- 
hend unberechtigt. Sie basieren haufig auf einer Fehlbewertung, die in der 
Regel auf zwei MiBverstandnissen beraht (vgl. Deuchert, Petermann & 
Petro, 1994): 

a) aus der falschlichen Ubertragung erlebter Nebenwirkungen der syste- 
mischen Cortisontherapie auf inhalative Praparate und 

b) aus einer durch die Medien verbreiteten generellen Veransicherang ge- 
genuber Glucocorticoiden (Osteoporose, Nebennierensuppression, As- 
soziationen zu Gewichtszunahme, „Mondgesicht“, Augenleiden etc.). 

• Fehleinschatzung der Emsthaftigkeit der Erkrankung (unangemesse- 

nes Krankheitsmodell). Patienten sind meist nicht in der Lage, die Ernst- 
haftigkeit bzw. den Schweregrad ihres Asthmas richtig einzuschatzen 
(Canessa, Cinti, Lavecchia & Capecchi, 1993; Kendrick, Higgs, Whitfield 
& Taszio, 1993), was zu einem leichtfertigen Umgang mit der Medikation 
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verfuhrt. Die erschreckend hohe Mortalitat ist wahrscheinlich wesentlich 
darauf zuruckzufiihren, daB das Risiko lebensbedrohlicher Komplikationen 
von den meisten Patienten erheblich unterschatzt wird (Wettengel & Vol- 
mer, 1994). AuBerdem werden Vorbotensymptome und Wamsignale von 
vielen Patienten nur ungenau beobachtet bzw. fehlbeurteilt (Noeker, 1991), 
so daB das richtige „Timing“ bei der Anwendung von Bedarfsmedikamen- 
ten ungenugend ausfallt. 

• Unrealistische Einschatzung des Nutzens der Medikation. Ein generel- 

les Problem bei prophylaktisch eingesetzten Arzneimitteln besteht darin, 
daB deren subjektiv wahrgenommener Nutzen sehr gering beurteilt wird. 
Medikamente wie die entzundungshemmenden Antiasthmatika (Glucocor- 
ticoide, Cromoglicinsaure), deren Wirkung sich erst durch langerfristigen 
und kontinuierlichen Gebrauch entfaltet, besitzen fur die Patienten keine 
unmittelbar wahmehmbare Effektivitat. Da die Behandlungseffekte erst mit 
zeitlicher Verzogerung eintreten, werden sie hautig nicht auf die Medika- 
menteneinnahme zuriickgefuhrt (Fehlattribution) und das Arzneimittel als 
„wirkungslos“ fehleingeschatzt (Bergmann & Rubin, 1997; Kelloway, Wy- 
att & Adlis, 1994), was die Einnahmemotivation erheblich vermindert 
(Noeker & Petermann, 1997). Die Arzneimittel-Compliance fallt um so 
groBer aus, je hoher der Patient dessen Nutzlichkeit beurteilt (Dekker, Die- 
lennarr, Kaptein & Mulder, 1993). Umgekehrt konnen aber auch unreali- 
stische Erwartungen im Sinne einer vollstandigen Heilung oder Beschwer- 
defreiheit die Compliance langfristig beeintrachtigen (Bosley, Parry & 
Cochrane, 1994; Partridge, 1994). 

• Eine nicht zu unterschatzende Ursache fur die Non-Compliance stellt das 
Problem von Wissensdefiziten sowie fehlender oder unzureichender 
arzneimittelbezogener Fertigkeiten und Handlungskompetenzen dar. 
Viele Patienten sind von Aufwendigkeit und Komplexitat des Therapie- 
planes iiberfordert: In systematischen Nachbefragungen stellt sich immer 
wieder heraus, daB Patienten weder iiber ausreichendes Wissen in bezug 
auf die Arzneimittelwirkweise noch iiber entsprechende Fertigkeiten fur 
den korrekten Gebrauch von Medikamenten und Hilfsmitteln (z. B. Dosie- 
raerosol, Inhalationshilfen) verfiigen (Dompeling, van Grunsven, van 
Schick, Folgering, Molema & van Weel, 1992; Dekker et al., 1993). Wenn 
Patienten die Wichtigkeit einer kontinuierlichen Einnahme prophylakti- 
scher Arzneimittel, auch in symptomfreien Intervallen, nicht verstehen, nei- 
gen sie zu einem Aussetzen der Medikation, sobald sich ihre Befindlichkeit 
gebessert hat. Die Compliance vermindert sich dabei nachweislich mit der 
erforderlichen Anwendungshaufigkeit (Coutts et al., 1992) und der Anzahl 
verschriebener Medikamente (Kruse, Eggert-Kruse, Rampmaier, Runne- 
baum & Weber, 1991). Problemverscharfend wirkt sich aus, daB der Krank- 
heitsstatus bei Asthma gewissen Schwankungen unterliegt, die von Zeit zu 
Zeit eine nach den Ergebnissen der Lungenfunktionsdiagnostik festzule- 
gende Anpassung der Medikation erforderlich machen. Dies scheint die 
Patienten sehr zu verwirren: In der Folge werden die Arzneimittel haufig 
vergessen, nicht in der vorgeschriebenen Frequenz und Dosierung einge- 
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nommen oder falsch angewendet. So bemerken Patienten beispielsweise 
haufig nicht rechtzeitig, wenn sich ihr Dosier-Aerosol leert und schreiben 
die ausbleibende Wirkung der vermeintlichen „Nutzlosigkeit“ des Medi- 
kamentes zu (Williams, Williams & Kruchek, 1993). Ein weiteres Problem 
stellt die unsachgemaBe Handhabung der Antiasthmatika bzw. Hilfsmittel 
dar: Viele Patienten scheitem zum Beispiel daran, die Auslosung des Do- 
sier-Aerosols richtig mit der Inhalation zu koordinieren, wobei insbeson- 
dere ein Wechsel der Darreichungsform Handlungsunsicherheit und An- 
wendungsfehler verursacht. 



4.2 Pharmazeutische Betreuung als neue Antwort 
auf die Compliance-Problematik 

Es besteht Einigkeit dariiber, daB die Non-Compliance eine der wichtigsten 
Barrieren fur eine erfolgreiche Asthma-Therapie darstellt. Unklar bleibt aller- 
dings, wie das Problem der verdeckten Non-Compliance in der Behandlungs- 
praxis (jenseits wissenschaftlich kontrollierter Untersuchungen) gelost werden 
kann. Die arzneimittelbezogene Compliance des Patienten ist fur den behan- 
delnden Arzt in der Regel nicht eindeutig erkennbar (Haynes, Taylor & 
Sackett, 1982) und wird meist erheblich iiberschatzt (Sacked & Snow, 1982). 
Offensichtlich machen Patienten ihrem Arzt gegeniiber haufig keine wahrheits- 
gemaBen Angaben iiber ihre Medikamenten-Einnahme (Bergmann & Rubin, 
1997). Dafiir spielen sicherlich unterschiedliche situative (beschrankte Zeit des 
Arztes wahrend der Sprechstunde), sozialpsychologische (Kommunikations- 
fehler des Arztes, Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit und fehlendes Selbst- 
bewuBtsein gegeniiber dem arztlichen Expertenstatus auf seiten des Patienten) 
und kognitive (Wissensdefizite, verfestigte Einstellung, Vorurteile) Faktoren 
eine Rolle. Die Verbesserungsbediirftigkeit und -fahigkeit dieser Defizite im 
Arzt-Patienten-Verhaltnis stehen auBer Frage und werden von den in diesem 
Buch dargestellten diversen Patientenschulungsprogrammen bereits aufgegrif- 
fen. 

Die Non-Compliance-Problematik laBt sich aber auch von dritter Seite positiv 
beeinflussen. In stationaren Einrichtungen wird diese Aufgabe haufig von Psy- 
chologen iibemommen, die in Einzel- oder Gruppensitzungen die Therapie- 
motivation und -mitarbeit der Patienten modifizieren. Der Anspruch von Phar- 
maceutical Care besteht in diesem Zusammenhang darin, die Compliance in 
der ambulanten Versorgung durch systematische Patientenbetreuung von seiten 
der Apotheker komplementar zu unterstutzen und durch das gemeinsame Be- 
miihen von Arzt und Apotheker eine optimale und rationale Arzneimittelan- 
wendung zu gewahrleisten. 

Von herausragender Bedeutung fur die geringe Compliance der Patienten ist, 
daB dem Therapiebeginn von Arzten in der Regel bislang wesentlich mehr 
Beachtung geschenkt wil'd als dem Behandlungsverlauf und dem Therapieziel 
(Hagedom & Schulz, 1996): Der typische Behandlungsweg eines Patienten, 
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der wegen gesundheitlicher Beschwerden einen Arzt aufsucht, sieht heute etwa 
folgendermaBen aus (vgl. Abb.4). Zu Behandlungsbeginn trifft der Arzt nach 
der Diagnosestellung bzw. -sicherung eine Indikationsentscheidung fur eine 
bestimmte Therapie und stellt einen Therapieplan auf. In der Regel verordnet 
er dem Patienten dabei ein Medikament und erlautert mehr oder weniger aus- 
fiihrlich dessen Einnahmevorschriften. In der Apotheke erhalt der Patient auf 
Rezeptvorlage das Arzneimittel ausgehandigt, wird ggfs. bei der Erstabgabe 
emeut auf die richtige Einnahme hingewiesen und wendet es anschlieBend 
eigenverantwortlich an; die nachfolgenden Verordnungen durch den Arzt bzw. 
Arzneimittelabgaben durch den Apotheker erfolgen ohne weitere Erlauterun- 
gen. Im weiteren Behandlungsverlauf werden vom Arzt primar die medizini- 
schen Parameter kontrolliert, wahrend arzneimittelbezogene Probleme in der 
Regel nur aus besonderem AnlaB thematisiert werden. Im Normalfall verlauft 
die Phase der langfristigen Arzneimitteleinnahme ohne Begleitung durch Arzt 
und Apotheker, das heiBt es wird auf die richtige Arzneimittelanwendung durch 
den Patienten bzw. auf seine Angaben zur Compliance vertraut. 




Abbildung 4: 

Typischer Behandlungsweg in der ambulanten Versorgung 

Aufgmnd der festgestellten Medikationsfehler wahrend der laufenden Be- 
handlung ist hier dringend eine Umorientierung angezeigt: Statt das Augen- 
merk nur auf die richtige Indikation und Auswahl des Arzneimittels zu legen, 
ist im Therapieverlauf verstarkt auf die richtige Arzneimittelanwendung zu 
achten. Die eigentliche pharmazeutische Betreuungsaufgabe beginnt mit der 
Arzneimittelabgabe (Hepler et al., 1990; Hepler & Strand, 1990). Da die Phar- 
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mazeutische Betreuung im Gegensatz zu den meisten Patientenschulungspro- 
grammen nicht als Gruppenunterricht, sondem in Form individueller Bera- 
tungsgesprache erfolgt, kann der Patient aktiver in einen Dialog mit dem Be- 
rater eintreten. Auf diese Weise lassen sich die individuellen Bedenken oder 
Schwierigkeiten leichter aufdecken und Fehleinschatzungen korrigieren. Zu- 
dem erfordem arzneimittelbezogene Fertigkeitsdefizite wiederholtes prakti- 
sches Uben, das sich in der Einzelberatung effektiver vermitteln und kontrol- 
lieren laBt. 



Tabelle 1: 

Mogliche Vorteile und Probleme der Phamiazeutischen Betreuung ftir Patient. Apotheker 
und Arzt (vgl. Hagedorn et al., 1996) 

VORTEILE PROBLEME 



Patient 

Verbesserung 

• des Therapieergebnisses 

• der Lebensqualitat 

• der Arzneimittelsicherheit 

• der Compliance 

Apotheker 

• groBere Qualitat der Dienstleistung 

• strukturiertere Patientenbetreuung 

• starkere Kundenbindung 

• Wettbewerbsvorteile 

• groBere Zufriedenheit im Beruf 

• geleisteter Beitrag zur Sicherang des Arz- 
neimittelmonopols der Apotheken 

Arzt 

• Moglichkeit der ..Delegation 1 ' arzneimittel- 
bezogener Probleme an den Apotheker 

• verbessertes Therapieergebnis 

• groBere Zufriedenheit des Patienten 

• mogliche Einhaltung des Budgets 

• Okonomisiemng der Arbeit 

• groBere Fallzahl 



Patient 

• groBerer Zeitaufwand 

• haufig (noch) fehlende Privatsphare in der 
Apotheke 

• starkere Auseinandersetzung mit der Er- 
krankung 

Apotheker 

• groBerer Zeitaufwand 

• notwendiger UmdenkungsprozeB 

• Erlemen neuer Fahigkeiten 

• Existenz bemfspolitischer Barrieren 

• derzeit fehlender Kostenausgleich 

• mogliche Reduktion der Arzneimittelein- 
nahme 

Arzt 

• u. U. sinkende Anzahl an Konsultationen 
pro Quartal 

• politische Argumente (..Angriff auf Thera- 
piehoheit?“) 



Diese in Arzt-Apotheker-Kooperation angebotenen zusatzlichen Servicelei- 
stungen der Apotheken bieten gegenuber der aussch! icBlich von Arzten durch- 
gefiihrten Patientenbetreuung einige weitere Vorteile: Durch die Abstimmung 
der Beratungsaussagen zwischen Arzt und Apotheker werden Widerspruche in 
den Empfehlungen verhindert und die Uberzeugungskraft der Indikationsstel- 
lung fur den Patienten untermauert. Mogliche Vertrauensdefizite in der Arzt- 
Patienten-Beziehung konnen ausgeglichen werden, indem der Apotheker die 
Indikationsentscheidung des Arztes bestatigt und aus zweiter Experten-Per- 
spektive erklart. Apotheker konnen beispielsweise besonders glaubwiirdig von 
unsachgemaBen Ersatzmedikationen (z. B. homoopathischen Arzneimitteln) 
abraten, da sie den besten Uberblick iiber den Arzneimittelmarkt besitzen. 
Eventuelle Unsichcrhcitcn des Patienten gegenuber dem Arzt und daraus re- 
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sultierende Hemmungen, Fragen zu stellen oder die TherapiemaBnahmen zu 
diskutieren, lassen sich wahrend der Pharmazeutischen Betreuung aufdecken 
und schrittweise abbauen. Je kompetenter sich der Patient in bezug auf seine 
Krankheit und deren Behandlung ftihlt, desto eher ist er in der Lage, sich auch 
in der Interaktion mit dem Arzt als gleichberechtigter Partner zu artikulieren. 
Durch die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Pharmazeutischen Betreuung 
wird zudem die Unabhangigkeit und Eigenverantwortlichkeit des Patienten 
gegeniiber dem Experten betont. SchlieBlich konnen beide Berufgmppen vom 
Austausch ihres medizinischen bzw. pharmazeutischen Fachwissens und arz- 
neimittelspezifischen Erfahrungen profitieren (vgl. Tab. 1). 



5 Die Pharmazeutische Betreuung in der Praxis 

5.1 Rahmenbedingungen 
5. El Organisatorisches 

Anzahl, Dauer und Frequenz der Beratungstermine hangen von den indivi- 
duellen Voraussetzungen und Problemen des Patienten ab. Zu Anfang sollten 
die Beratungstermine zur Erhebung der Basisdaten des Patienten und der Ver- 
mittlung grundlegender Aufklarungsinformationen in kurzeren Abstanden 
(z.B. wochentlich) erfolgen. Im institutionellen Rahmen der Apotheke bietet 
es sich an, die weiteren Beratungstermine mit den Patienten-Besuchen zur 
Rezepteinlosung zu verbinden. Wahrend dieser Folgetermine, die sich iiber 
einen Zeitraum von mehreren Monaten oder langer erstrecken sollten, werden 
die Informationsinhalte der Eingangsphase wiederholt, die vom Patienten ge- 
messenen Lungenfunktionswerte (Peak-Flow) interpretiert, die Tagebuchauf- 
zeichnungen ausgewertet, Probleme mit der Medikation besprochen und die 
Handhabung der Hilfsmittel geiibt. Auch die Dauer der Einzeltermine sollte 
auf die Bediirfnisse des Patienten abgestimmt werden. Der Zeitaufwand ist 
zugleich von den organisatorischen Verhaltnissen in der Apotheke bestimmt. 
Erste Praxiserfahrungen belegen, daB eine Beratungsdauer von durchschnitt- 
lich zehn Minuten in der Regel ausreichend und relativ problemlos in den 
Apothekenbetrieb zu integrieren ist (Kalb et al., 1996). 

5.1.2 Der auBere Rahmen der Beratung 

Die raumliche Umgebung tragt nicht unwesentlich dazu bei, wie ein Bera- 
tungsgesprach verlauft. Der auBere Rahmen der Beratung muB eine vertrauli- 
che Gesprachssituation sicherstellen (vgl. Dahmer & Dahmer, 1992). Die Be- 
ratungsgesprache sollten in einem separaten Raum mittlerer GroBe (10-20 qm) 
erfolgen, der gewahrleistet, daB das Gesprach nicht durch die Anwesenheit 
anderer Personen, plotzliches Betreten des Raumes oder Telefonklingeln ge- 
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stort wird. In der Apotheke diirfte dafiir in der Regel das Notdienstzimmer 
ausreichend sein. Die Einrichtung eines Beratungsraumes wird zu Jahresanfang 
1999 fur alle offentlichen Apotheken vorgeschrieben und ist in einigen Apo- 
theken bereits realisiert. Die optimale Gesprachsdistanz betragt 100 bis 150 cm 
Abstand (1-2 Armlangen). Nach Moglichkeit sollten die schriftlichen Doku- 
mentationen entweder mit dem Patienten gemeinsam oder vor bzw. nach dem 
Beratungsgesprach vorgenommen werden. Da Mitschreiben den Blickkontakt 
und damit den Rapport (die Kommunikationsbeziehung) zum Gegenuber un- 
terbricht, sollten in der laufenden Interaktion hochstens Stichworte notiert wer- 
den. Auch das auBere Erscheinungsbild des Beraters beeinfluBt den Gesprachs- 
verlauf. Die Frage, ob der Apotheker wahrend der Pharmazeutische Betreuung 
den weiBen Kittel tragen sollte, muB im Einzelfall entschieden werden. Der 
weiBe Kittel betont die Fachautoritat des Beraters und verleiht dem Gesagten 
damit groBere uberzeugungskraft, schafft aber gleichzeitig groBere Distanz 
zum Gesprachspartner. 

5.1.3 Die Beratungsbeziehung 

Zu Beginn der Beratung sollten vor allem die Erwartungen, Motivationen und 
Bedurfnisse des Patienten abgeklart werden. Da die Erwartungen von Patient 
und Berater an die Pharmazeutische Betreuung weit auseinanderklaffen kon- 
nen, ist es notwendig, diese vorab transparent zu machen und aneinander an- 
zugleichen. Die Apotheke wird von den meisten Patienten primar als Verkaufs- 
einrichtung fur Arznei- und Hilfsmittel betrachtet. In der Erwartung des Pa- 
tienten beschrankt sich ,,Beratung“ in der Apotheke, wie in anderen „Geschaf- 
ten“, uberwiegend auf Produktberatung. Patienten reagieren dementsprechend 
zu Beginn haufig mit Irritation und Skepsis auf die Betreuungsangebote des 
Apothekers, da jedes Beratungsangebot iiber das Produktgesprach hinaus zu- 
nachst der vorherrschenden Rollendefinition widerspricht. Schon ein Anspre- 
chen auf die eigene Gesundheit oder die spezielle Erkrankung in einem „Ge- 
schaft“ wird von einigen Patienten als Verletzung ihrer Intimsphare empfun- 
den. Auch der Apotheker befindet sich zunachst in einer ungewohnten Rolle, 
wenn er dem Patienten erstmals als Betreuer gegenubertritt. AuBerdem scheint 
es sinnvoll, die Motivation des Patienten (konkrete Schwierigkeiten, Bestati- 
gung, emotionale Zuwendung, soziale Unterstiitzung) zu verstehen. Eine 
zweckmaBige und zielgerichtete Beratung kann nur auf der Grundlage einer 
genauen Kenntnis der individuellen Probleme und Bedurfnisse des Patienten 
erfolgen. 

Von entscheidender Bedeutung fur den Beratungsverlauf ist der anfangliche 
Beziehungsaufbau bzw. die klare Definition einer Arbeitsbeziehung zwi- 
schen Berater und Patient. Eine positive und vertrauensvolle zwischenmensch- 
liche Atmosphare stellt eine unverzichtbare Voraussetzung dafiir dar, daB der 
Patient sich mit seinen Problemen und Belastungen offenbaren kann. Um eine 
tragfahige Vertrauensbeziehung („Rapport“) herzustellen, muB der Berater 
dem Patienten mit einer wohlmeinenden und verstandnisvollen Haltung be- 
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gegnen (Akzeptanz, Empathie und emotionaler Warme). Er muB dem Patienten 
signalisieren, daB dieser in der Apotheke gem gesehen ist und er sich fur seine 
Probleme interessiert. 



5.2 Durchfiihrung der Beratung 
5.2.1 Informationserhebung 

Fur eine fundierte und langerfristig angelegte Beratung sind einige Patienten-, 
krankheits- und medikationsbezogene Basisdaten unerlaBlich. Einige dieser In- 
formationen sind schon aus dem Rezept zu entnehmen (Morck, 1996): So 
kann der Apotheker aus der verordneten PackungsgroBe erkennen, ob es sich 
um eine Wiederholungs- oder Erstverschreibung handelt und bei Erstverord- 
nungen die Beratung entsprechend intensiver gestalten. Aus der Arzneimittel- 
verordnung des Arztes lassen sich begriindete SchluBfolgerungen iiber die Art 
der Erkrankung, charakteristische Symptome, etwaige zusatzliche Krankheiten 
und den angemessenen Therapieplan ziehen. Weitere beratungsrelevante In- 
formationen (Alter, Geschlecht, aktueller Gesundheitszustand, Beeintrachti- 
gungsgrad, Vitalitat) ergeben sich ebenfalls aus dem Rezept bzw. aus dem 
personlichen Kontakt mit dem Patienten. In der Initialphase der Beratung miis- 
sen einige wichtige Daten vom Patienten dariiber hinaus direkt erfragt wer- 
den, zum Beispiel Informationen iiber die genaue Diagnose und den Krank- 
heitsstatus, seine subjektive Belastung und Lebensqualitat, die bisherige Me- 
dikation und Behandlung (einschlieBlich etwaiger Selbstbehandlungsversuche) 
und spezielle Schwierigkeiten beim Umgang mit den Arzneimitteln. Krank- 
heitsrelevante Faktoren (Risikofaktoren, Wohn- und Arbeitssituation, Lebens- 
rhythmus, StreBbelastung) und spezifische Ausloser konnen ebenfalls durch 
direkte Befragung identifiziert und im Verlauf der Beratung besprochen wer- 
den. Fur die Pharmazeutische Betreuung von besonderem Interesse sind die 
Einstellungen des Patienten zu seiner Erkrankung (Akzeptanz), zu ihrer Be- 
handlung (Compliance) und den eingesetzten Arzneimitteln (Medikamenten- 
compliance, Vorbehalte gegeniiber allopathischen Medikamenten) wichtig. 
Auch personliche Vorstellungen iiber die Krankheit (subjektives Krankheits- 
modell) und die Medikation (z. B. Cortisonangst) miissen zu Beratungsbeginn 
abgeklart und ggfs. korrigiert werden. 

Zur Vereinfachung und Strukturierung dieser Informationserhebung werden 
nach Moglichkeit standardisierte Befragungsinstrumente eingesetzt. Ein 
formalisiertes Kodierungssystem fur die Dokumentation der Pharmazeutischen 
Betreuung ist in jiingster Zeit von der Working Group Social Pharmacy and 
Pharmaco-Epidemiology der Universitat Groningen entwickelt worden (pers. 
Mitteilung. der Arbeitsgruppe Sozialpharmazie/Arzneimittelepidemiologie der 
Humboldt Universitat Berlin). Das „PAS (Problems-Analysis-Solutions)“- 
System stellt Kategorien fur die Kodierung arzneimittelbezogener Probleme, 
deren Ursachen und moglicher Losungswege zur Verfugung. Die arzneimit- 





212 



St. Miihlig, M. Schulz, A. Stahl, F. Petermann und K.-Ch. Bergmann 



telbezogenen Probleme werden dabei auf den Dimensionen „Anwendung“, 
„Dosierung“, „Wirkung“, „Angste“ und „Unzufriedenheit“ abgebildet; die 
Problemursachen unter anderem auf „Arzneimittelauswahl“, „Dosierung“, 
„Anwendung“ und „Kommunikation“. AuBerdem werden vier Bereiche der 
Problemlosung konzipiert: „Direkte Patientenberatung“, „Uberweisungen”, 
„Kontaktaufnahme zu anderen Heilberufen“ und „Konfliktlosung“. Als Hilfs- 
mittel zur Uberpriifung der praktizierten Arzneimittelanwendung durch den 
Patienten konnen schematisierte Checklisten, die alle relevanten Angaben zur 
Medikation umfassen, eingesetzt werden. Die richtige Handhabung bzw. Do- 
sierung der Antiasthmatika und Inhalationshilfen konnen ebenfalls mittels Ver- 
haltensbeobachtung anhand einer Checkliste iiberpruft werden. Im weiteren 
Verlauf der Betreuung sollte auch die Veranderung dieser Fertigkeiten (Art 
und Anzahl der Fehler in der Flandhabung) dokumentiert werden. Einige be- 
ratungsrelevante Informationen konnen mit Einverstandnis des Patienten am 
besten direkt vom behandelnden Arzt erbeten werden. 




Abbildung 5: 

Peak-Flow-Meter 

AbschlieBend werden die Patienten angehalten, eine kontinuierliche Doku- 
mentation (Monitoring) ihres Allgemeinbefindens, der auftretenden Sympto- 
me und ihres Arzneimittelgebrauchs durchzufuhren. Zu diesem Zweck kann 
zum Beispiel das Asthma-Tagebuch der Deutschen Atemwegsliga e. V. ver- 
wendet werden (vgl. Abb. 6). Der Apotheker erlautert den Patienten die Be- 
deutung einer kontinuierlichen Messung der Lungenfunktion und leitet sie dar- 
in an, zwei- bis dreimal taglich ihre Peak-Flow-Werte zu messen. Die Hand- 
habung des Peak-Flow-Meters (vgl. Abb. 5) geschieht anfangs unter Anleitung 
des behandelnden Arztes und des betreuenden Apothekers. Dieser zeigt den 
Patienten auBerdem, wie die Werte im Asthma-Tagebuch eingetragen und die 
resultierenden Kurvenverlaufe interpretiert werden. Spater wird die tagliche 



1 zu beziehen bei: Deutsche Atemwegsliga e.V., Burgstrak 12, 33175 Bad Lippspringe 
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Peak-Flow-Messung von den Patienten selbstandig durchgefiihrt und im Asth- 
ma-Tagebuch sowie zum Beispiel monatlich in den Apotheken kontinuierlich 
erfaBt. 



5.2.2 Aufklarung: Die Inhalte der Pharmazeutischen Beratung 

Bessere Informiertheit starkt die Miindigkeit und Selbstverantwortung des Pa- 
tienten im Umgang mit seiner Krankheit. Mit zunehmendem Verstandnis der 
pathophysiologischen Ursachen und Prozesse des Asthmas lemt der Patient, 
dessen Verlauf besser einzuschatzen und die Notfalle durch prophylaktische 
MaBnahmen zu vermeiden. Umfangreiches Wissen uber die Krankheit und die 
Wirkweise der Medikamente erlaubt es ihm, mit den Krankheitssymptomen 
und -folgen besser umzugehen und kompetent mit dem Arzt uber Probleme 
und Bediirfnisse in der Behandlung zu kommunizieren. Durch die permanente 
Kontrolle der Lungenfunktion wird er in die Lage versetzt, wichtige Alarm- 
signale (z. B. abfallende Peak-Flow-Werte, notwendige Dosissteigerung bei der 
Bedarfsmedikation, Symptomverschlechterungen wie Husten, Auswurf, Atem- 
not) fruhzeitig zu erkennen und mit vorab trainierten GegenmaBnahmen (Do- 
sisanpassung, Arztbesuch) darauf zu reagieren. Auf diese Weise konnen be- 
vorstehende Anfalle im Anfangsstadium verhindert und gefahrlichen Kompli- 
kationen weitgehend vorgebeugt werden. Durch eine Verbesserung des „Tim- 
ings“, der technischen Handhabung und der Dosierung der Arzneimittel soil 
schlieBlich die allgemeine Symptomauspragung und Krankheitsbelastung re- 
duziert und der Patient langfristig stabilisiert werden. Insgesamt wird durch 
die Pharmazeutische Betreuung die subjektive Lebensqualitat deutlich gestei- 
gert. 

Die eigentliche Beratungstatigkeit griindet sich auf die vorab ermittelten Be- 
dingungen des Patienten. Je nach Problemlage und Informationsbedarf/-be- 
durfnis konnen Beratungsinhalte und Beratungsstruktur sehr unterschiedlich 
ausfallen. Die Inhalte der Beratung umfassen im allgemeinen Informationen 

• zum Asthma (Formen, Verlauf, Vorbotensymptome, Komplikationen, Mor- 
talitatsrisiko), 

• zu Formen, Wirkweisen und Grenzen der medikamentosen Therapie (Un- 
terscheidung Dauer- und Bedarfsmedikation, angestrebte Wirkungen, Ne- 
ben- oder Wechselwirkungen, Wirkstoffe), 

• zu Moglichkeiten der aktiven EinfluBnahme des Patienten auf die Erkran- 
kung und die Unterstiitzung der Therapie und 

• zur korrekten Handhabung der Antiasthmatika (Anwendungsvorschriften, 

Applikationsformen) und der Inhalationshilfen (Dosier-Aerosol, Spacer 
etc.). 

Die Beratung zur richtigen Anwendung der verordneten Arzneimittel umfaBt 
in der Regel Informationen zur 

• allgemeinen Anwendung der verordneten Arzneimittel (richtige Kombina- 
tion und Reihenfolge); 
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• Dosierung (genaue Menge und Einnahmefrequenz, feste Tageszeiten bzw. 

bei Bedarf); 

• Anwendungsdauer (kontinuierliche Dauermedikation, begrenzter Anwen- 
dungszeitraum, Bedarfsmedikament); 

• Anwendungsart (vor, nach oder unabhangig von einer Mahlzeit; notwen- 
dige Fliissigkeitsmenge; Korperhaltung etc.). 



Woche 1 


Datum 


Uhrzeit 6“ 12 00 18 00 22“ 6“ 12“ 18°° 22“ 6°° 12“ 18“ 22“ 
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Asthma-Tagebuch der Deutschen Atemwegsliga 
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Dabei sollte besonderes Augenmerk auf die Erlauterung des Unterschiedes und 
der Wirkmechanismen von vorbeugenden und Bedarfsmedikamenten gelegt 
und die Notwendigkeit einer regelmaBigen Anwendung von vorbeugenden 
Arzneimitteln betont werden. Gegebenenfalls ist in diesem Zusammenhang 
auch der Zweck und der Mechanismus von einschleichenden Dosierungen zu 
erklaren. Zum eigenverantwortlichen Umgang mit Arzneimitteln benotigt der 
Patient eindeutige Kriterien dafiir, unter welchen Umstanden Notfallmedika- 
mente einzusetzen sind, die Dosis seiner Medikation zu verandem ist bzw. 
wann direkt arztliche Hilfe in Anspruch genommen werden muB. Fur diesen 
Zweck eignet sich das „Ampelschema“ der Deutschen Atemwegsliga (vgl. 
Tab. 2), das den Patienten klare Entscheidungsrichtlinien fur erforderliche Be- 
handlungsmaBnahmen auf Basis ihrer aktuellen Peak-Flow-Werte an die Hand 
gibt. Mit diesem Priifschema kann der Patient selbstandig beurteilen, ob sein 
Asthma gut eingestellt ist, er die Medikation anpassen oder sofort die Not- 
fallmedikamente einnehmen muB. Dariiber hinaus kann ein detaillierterer in- 
dividueller Notfallplan entwickelt werden. 



Peak-Flow-Werte 

1. Grliner Bereich 
(>80 % des pers. 
Bestwertes): 



2. Gelber Bereich 
(50-80 %): 



3. Roter Bereich 
(<50 %): 



Tabelle 2: 

Ampelschema fiir Asthma-Patienten 



Symptome 

Asthmatische Beschwerden auf 
Minimum gesenkt; kein oder sel- 
tenes nachtliches Erwachen; All- 
tagsbelastungen gut bewaltigbar; 
kaum Bedarfsmedikation not- 
wendig. 

Zunehmende Atemnot, Giemen 
und Husten (aufgrund bronchia- 
ler Entziindungen); haufiger Ge- 
brauch des krampflosenden Be- 
darfsmedikamentes. 

Anzeichen eines gefahrlichen 
Asthma- Anfalles : 

• standige Atemnot in Ruhe und 
beirn Sprechen; 

• plotzliche starke Atemnot, die 
sich seit Tagen angekundigt 
hat; 

• unbeherrschbarer Husten mit 
zunehmendem Engegefuhl. 



Handlungsanweisung 

„Alles o.k.: tagliche Dauermedi- 
kation unverandert beibehalten.“ 



..Vereinbaren Sie heute einen 
Arzttermin fur die nachsten Ta- 
ge! Messen Sie vier mal taglich 
Ihren Peak-Flow.“ 

• „Versuchen Sie ruhig zu 
bleiben; 

• Wenden Sie atemtechnische 
Hilfestellungen an (Lippen- 
bremse, Kutschersitz); 

• Nehmen Sie sofort das Not- 
fallmedikament ein. 

Wenn Ihre Peak-Flow-Werte 
nach 20 Minuten nicht wenig- 
stens um 40-50 Einheiten stei- 
gen, rufen Sie den Notarzt 
(Tel. 112). Suchen Sie - auch bei 
Besserung - spatestens am nach- 
sten Tag Ihren behandelnden 
Arzt auf.“ 



Bei der Vermittlung von Fertigkeiten zur korrekten Handhabung von Hilfs- 

mitteln sind verbale Erklarungen allein unzureichend; erst anschauliche De- 
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monstrationen mittels Video oder praktischen Verhaltensiibungen erbringen ei- 
nen ausreichenden Lemeffekt (Self, Brooks, Lieberman & Ryan, 1983). Alle 
vermittelten Tatigkeiten von der Handhabung des Peak-Flow-Meters und der 
Inhalationshilfen bis zum Ausfullen der Dokumentationsbogen und Asthma- 
Tagebiicher werden daher zu Beginn praktisch demonstriert und mit dem Pa- 
tienten zusammen eingeiibt. Die wesentlichen Schritte sollten in Form von 
Handzetteln und Informationsblattem schriftlich zusammengefaBt und den Pa- 
tienten mitgegeben werden. 

Informationsauswahl und -aufbereitung. Bei der Pharmazeutischen Be- 
treuung geht es schwerpunktmaBig um die Vermittlung von krankheits-, be- 
handlungs- und arzneimittelbezogenen Informationen. Die Beratung ist sinn- 
los, wenn der Ratsuchende die Inhalte der Beratung nicht aufnehmen oder 
nicht annehmen kann. Die Informationen miissen am Empfanger orientiert sein 
und entsprechend ausgewahlt, aufbereitet und vermittelt werden, so daB der 
Patient sie verstehen und moglichst umfassend und fehlerfrei aufnehmen kann. 
Fur den Beratungserfolg kommt es weniger darauf an, moglichst viel Wissen 
zu vermitteln, als die Informationen so darzubieten, daB sie im Gedachtnis 
geordnet verfugbar gehalten werden konnen (Mischke, 1995). Geordnete Wis- 
sensbestande sind durch hohe Strukturiertheit und vielfaltige Verknupfungen 
gekennzeichnet. Beim Transport von Informationen kommt es deshalb ent- 
scheidend darauf an, ubersichtlich zu gliedem, am aktuellen Wissensstand des 
Empfangers anzuknupfen und Verbindungen mit vorhandenen Wissenbestan- 
den wachzurufen. 



Kasten 2: 

Regeln flir die Infomiationsvermittlung im Beratungsgesprach (mod. nach Mischke, 1995) 

1. Teilen Sie dem Patienten zu Beginn mit, worum es gehen soil und holen Sie sein 

Einverstandnis dafiir ein (Orientierung). 

2. Regen Sie den Patienten durch problemorientierte Fragen zur aktiven Mitarbeit an 

(Aktivierung). 

3. Verknupfen Sie Aussagen mit bereits vorhandenen Wissensbestanden. Benutzen Sie da- 
fur Analogien, Beispiele, Metaphem, Bilder etc. (Verkniipfung). Eine gute ..Esels- 
brlicke“ ersetzt langwierige Erklarungen! 

4. Geben Sie den ..roten Faden“ des Gespraches an. Gehen Sie bei langeren Darstellungen 
schrittweise vor und machen Sie diese Abschnitte deutlich (Strukturierung). 

5. Formulieren Sie die allgemeinen Prinzipien und Positionen zuerst und lassen Sie 

Einzelheiten nachfolgen (Aufbau). 

6. Heben Sie die wesentlichen Aussagen deutlich hervor (Pragnanz). 

7. Fassen Sie zwischendurch den Stand des Gespraches zusammen (Zwischenbilanz). 

8. Lassen Sie sich Riickmeldung dariiber geben, was an Informationen angekommen ist, 
z. B. indem Sie um Umschreibung bitten (Verstandniskontrolle). 

9. Fassen Sie zum AbschluB die wesentlichen Punkte noch einmal zusammen (Fazit). 

10. Erkundigen Sie sich nach offengebliebenen Fragen oder Anliegen (Riickfragen) und 
geben Sie eine Vorschau auf die Themen des folgenden Gespraches (Perspektive). 



Gesprachsfiihrung. Die aufbereiteten Patienteninformationen miissen syste- 
matisch in eine Gesprachsstruktur eingebunden werden, um groBtmogliche 
Aufnahmefahigkeit beim Patienten zu erreichen. Pharmazeutische Betreuung 
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ist weit mehr als der Begriff „Schulung“ nahelegt; er geht iiber das Geben 
fachlicher Informationen hinaus. Beratung ist Kommunikation, das heiBt vor 
allem aktives Zuhoren, Fragen stellen und in einen Dialog treten (statt Mo- 
nologe halten). Die Beratung als ganzes wie auch das einzelne Beratungsge- 
sprach sollten vorab sorgfaltig geplant werden. Einige Anregungen fur die 
Strukturierung eines Beratungsgespraches sind in Kasten 2 zusammengefaBt. 

Frageformen und -techniken. Patienten berichten hautig nicht spontan iiber 
ihre arzneimittelbezogenen Probleme. Mogliche Vorbehalte gegen die Medi- 
kamenteneinnahme oder Schwierigkeiten bei der Anwendung oder Dosierung 
miissen in diesen Fallen vom Apotheker durch gezielte Fragen offengelegt 
werden. Dazu eignet sich in der Regel eine Kombination von geschlossenen 
(mit „ja“ oder „nein“ zu beantwortenden) und offenen (Erklarungen erfor- 
demden) Fragen. Geschlossene Fragen dienen dazu, die Aufmerksamkeit des 
Gespraches gezielt auf einen Punkt oder Themenbereich zu fokussieren. Sie 
haben aber den Nachteil, daB der mogliche Antwortbereich eingeengt wird 
und sie daher suggestiv wirken konnen. AuBerdem werden in der geschlosse- 
nen Frage die Hypothesen und Erwartungen des Fragenden deutlich, so daB 
der Patient moglicherweise im Sinne der sozialen Erwiinschtheit antwortet. 
Offene Fragen provozieren den Patienten eher, selbst iiber seine Schwierig- 
keiten bzw. mogliche Problemlosungen nachzudenken (Selbstexploration) und 
besitzen daher den groBeren Lemeffekt. Sie haben den Vorteil, daB sie den 
Patienten anregen, mehr aus sich heraus zu kommen und das Thema zu ver- 
tiefen. Sondierende Fragen (Wann? Wo? Wie? Wer?) konnen diesen intemen 
SuchprozeB in bestimmte Richtungen lenken. Begrundende Sondiemngsfragen 
(Wamm-Fragen) sollten nur vorsichtig eingesetzt werden, da sie haufig einen 
wertenden Aspekt implizieren. Einige dieser fur Apotheker relevanten Fragen 
wurden von Hagedom et al. (1996) zusammengestellt (vgl. Kasten 3). 



Kasten 3: 

Fragen, die sich an Asthma-Patienten richten konnen 

Geschlossene Fragen: 

(lassen sich nur mit „Ja“ oder „Nein“ beantworten) 

• Wissen Sie, wie Sie Ihr Asthma-Mittel anwenden sollen? 

• Haben Sie ein Peak-Flow-Meter? 

• Wissen Sie, welches dieser Arzneimittel Ihr Medikament zur Vorbeugung eines Asthma- 
Anfalls ist? 

Offene Fragen: 

(sogenannte W-Fragen; lassen sich nicht mit „Ja“ oder „Nein“ beantworten) 

• Wie fiihlen Sie sich kurz nach der Anwendung Ihres Inhalationsmittels? 

• Wie oft nehmen Sie Ihr Asthma-Mittel ein? 

• Welches Medikament nehmen Sie im Bedarfsfall bei Atemnot? 

• Zeigen Sie mir doch bitte, wie Sie Ihr Inhalationsmittel anwenden! 

• Zeigen Sie mir doch bitte. wie Sie den AtemstoBtest (Peak-Flow) durchfuhren! 



Beratungsstrategie. Die gesamte Beratung sollte von Anfang an sorgfaltig 
geplant werden. Dabei wird die Abfolge von Inhalten und der Einsatz von 
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didaktischen Methoden vorstrukturiert, um dem Gesprachspartner zu helfen, 
die gesteckten Ziele zu erreichen. Strategien sind Handlungsplane, die Anwei- 
sungen dariiber enthalten, was in jedem denkbaren Fall der Beratung zu tun 
ist. Diese Plane enthalten Oberziele, Zwischenziele und Handlungsentwiirfe. 
Die wichtigsten Regeln, die bei der Entwicklung einer solchen iibergreifenden 
Beratungsstrategie zu beachten sind, werden in Kasten 4 dargestellt. 

Kasten 4: 

Zehn Regeln fur eine Strategie der Phamiazeutischen Beratung (mod. nach Mischke, 1995) 

1. Stellen Sie die fur das Beratungsthema bedeutsamen Inhalte zusammen. 

2. Sortieren Sie diese nach Wichtigkeit und (chrono-)logischer Abfolge. 

3. Listen Sie die moglichen Ziele Ihrer Beratung auf. Globalziele werden dabei in Teilziele 
zerlegt. Die Ziele werden moglichst konkret beschrieben/definiert. 

4. Bemcksichtigen Sie mogliche (unerwunschte) Neben- und Folgewirkungen der einzel- 
nen Ziele und modifizieren sie diese gegebenenfalls. 

5. Sortieren Sie die Ziele und bringen Sie sie nach ihrer Wichtigkeit in eine Rangreihe. 

6. Ordnen Sie den Zielen die zu vermittelnden Inhalte und didaktischen Methoden zu. 

7. Legen Sie dann eine zeitliche Abfolge der Inhalte und Methoden fest. 

8. Uberlegen Sie, welche Reaktionen des Gesprachspartners auftreten konnen und wie Sie 
damit umgehen bzw. wie Sie die Beratung daraufhin fortfuhren konnen. 

9. Spielen Sie die gewahlte Strategie in Gedanken durch und uberprufen Sie, ob sich das 
angestrebte Beratungsziel damit erreichen laBt. 

10. Modifizieren Sie bei Bedarf den Plan. 



6 Die Bedeutung der Pharmazeutischen Betreuung 
fur die Gesundheitsversorgung 

6.1 Gesundheitsokonomische Aspekte 

Arzneimittelprobleme gewinnen in der Gesundheitsversorgung einen wachsen- 
den Stellenwert: Die relative Zunahme chronischer und degenerativer Erkran- 
kungen verursacht aufgrund der notwendigen Langzeittherapien groBere direk- 
te Behandlungskosten. Zudem erfordem chronische Krankheiten meist kom- 
plexere und kostenintensive Arzneimitteltherapien, die von den Patienten 
immer schwerer zu handhaben sind. Auf der Patientenseite ist dariiber hinaus 
ein zunehmend kritischeres Nachfrageverhalten gegeniiber „schulmedizini- 
schen“ Angeboten zu beobachten, das (als „unerwiinschte Wirkung“) teilweise 
leider auch die Compliance gegeniiber notwendigen Medikationen mindert. 
Dadurch entstehen Arzneimittelfehler, die zusatzliche gesundheitsokonomische 
Belastungen nach sich ziehen. 

Die durch Asthma verursachten Gesamtkosten fur das Gesundheitswesen in 
Deutschland werden auf jahrlich ca. 5,1 Mrd. DM beziffert, davon entfallen 
ca. 3,1 Mrd. DM auf direkte (stationare und ambulante arztliche Leistungen, 
Kur- und RehabilitationsmaBnahmen, Arzneimittel, Krankengeld) und ca. 2 
Mrd. DM auf indirekte Kosten (Arbeits- und Erwcrbs unfahigkcit, vorzeitige 
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Berentung etc.; vgl. Wettengel & Volmer, 1994). Das entspricht etwa einem 
Kostendurchschnitt von knapp 1300 DM pro Patient und Jahr. Ein erheblicher 
Teil dieser vermeidbaren direkten und indirekten Kosten fur das Gesundheits- 
wesen ist auf Defizite beim Krankheitsmanagement zuriickzufuhren, im ein- 
zelnen beispielsweise auf: 

• falsche Arzneimittelverschreibungen durch den behandelnden Arzt, 

• Nicht-Einlosen von Rezepten, 

• Nicht-Einnahme oder Fehlanwendung (Dosierung, Einnahmefrequenz, 

-dauer) eingeloster Arzneimittel durch den Patienten, 

• falsche Handhabung von Hilfsmitteln (z. B. Dosier-Aerosolen; Spacem) so- 

wie 

• fehlende Selbstiiberwachung (Monitoring) und mangelnde Nutzung von 

Patiententagebiichem, Peak-Flow-Metern und Dokumentationsbogen. 

Die kostenintensive Entwicklung hochwertiger Arzneimittel laBt sich haufig 
nicht in entsprechende Therapieerfolge umsetzen. Unmittelbarer volkswirt- 
schaftlicher Schaden entsteht dadurch, dab diese teuren Arzneimittel von den 
Sozialversicherungen bezahlt, vom Leistungsempfanger aber nicht (richtig) 
eingesetzt werden, so daB ihre Wirkung „verpufft“. Die Krankenkassen haben 
dabei nicht nur unnotige Kosten fur nicht oder falsch verwendete Medikamente 
zu tragen, sondem milssen auch filr die daraus resultierenden langfristigen 
Gesundheitsfolgen bei den Versicherten (Krankheitsverschlimmemngen, aku- 
te Komplikationen, Notfalleinweisungen, Hospitalisiemng, verlangerte Kran- 
kenhausverweildauer, erforderliche RehabilitationsmaBnahmen etc.) aufkom- 
men. Zahlreiche Studien belegen die dringende Notwendigkeit, den Arznei- 
mitteleinsatz zu verbessem und starker zu iiberwachen: Untersuchungsresul- 
tate, vor allem der letzten zehn Jahren haben gezeigt, daB (vermeidbare) arz- 
neimittelbezogene Morbiditat und Mortalitht weltweit ein groBes gesund- 
heitsokonomisches Problem darstellen. So wurden in den USA die Kosten fur 
arzneimittelbezogene Morbiditat und Mortalitat auf 76,6 Mi I harden US$ pro 
Jahr, filr 8,76 Millionen Krankenhauseinweisungen auf 47,4 Milliarden US$ 
geschatzt (Johnson & Bootman, 1995). Weiterhin ergaben die Untersuchungen, 
daB im Mittel etwa 5 (1-25) % aller Krankenhauseinweisungen, bezogen auf 
alle untersuchten Krankheiten bzw. Arzneistoffgruppen, auf Probleme der Arz- 
neimitteltherapie zuriickgefiihrt werden konnen. Nach einer Schatzung von 
McKinney und Harrison (1976) sind zum Beispiel etwa 10 % aller Kranken- 
haus- und 23 % der Pflegeheimeinweisung auf Arzneimittelfehler und Non- 
Compliance zuriickzufuhren. Immer wieder bestatigt wird auch die Erkenntnis, 
daB etwa die Halfte dieser Krankenhauseinweisungen vermeidbar gewesen wa- 
ren. Von den Notaufnahmen in Kliniken ist sogar jede vierte bis fiinfte durch 
Compliance-Probleme oder bekannte unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkun- 
gen vemrsacht (Davidsen, 1988; Col, 1990), die durch ein sorgfaltiges Moni- 
toring groBtenteils verhindert werden konnten (Pauley, Magee & Cury, 1995). 
Bei iiber 50 % der wegen eines Asthma-Anfalles hospitalisierten Patienten 
wurden suboptimale Arzneimittelspiegel (Theophyllin) aufgrund unzureichen- 
der Compliance festgestellt (Janson, Boe, Boman, Mossberg & Svedmyr, 
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1992). Aus diesen Daten konnen die immensen Kosten der durch Arzneimit- 
tel-Fehlanwendungen verursachten Krankenhauseinweisungen und die daraus 
resultierenden Belastungen fur das Gesundheitswesen abgeleitet werden (Ein- 
arson, 1993; Hallas, Davidsen, Grodum, Damsbo & Gram, 1992; Hepler & 
Strand, 1990; Nikolaus, Specht-Leible, Kruse, Oster & Schlierf, 1992; Schulz 
et al., 1994; Wagdi et al., 1993). Zusatzliche indirekte Kosten entstehen bei- 
spielsweise durch vermehrte Arbeitsunfahigkeitszeiten, vorzeitige Verrentung 
und Einnahmeverluste bei den Sozialversicherungen. 

Wenn sich durch Verminderung unnotiger Fehlanwendungen allein die di- 
rekten Kosten um lediglich 10 % reduzieren lieBen, wurde das in der BRD 
jahrliche Einsparungen von 300 Mio. DM fur die Krankenversicherungen er- 
bringen. Pharmaceutical Care kann in diesem Zusammenhang mittels struktu- 
rierter Schulung und Monitoring die Qualitat des Krankheitsmanagements von 
Asthma-Patienten deutlich verbessem und damit einen wichtigen Beitrag fur 
einen rationelleren Umgang mit Arzneimitteln leisten. Pauley et al. (1995) 
gelang es, mittels einer einfachen und kostengiinstigen Schulung durch Arzt 
und Apotheker, die Anzahl der Notfalleinweisungen aufgmnd akuter Asthma- 
Anfalle erheblich zu reduzieren. Die Effekte wurden im Warte-Kontrollgrup- 
pen-Design iiber einen Zeitraum von anderthalb Jahren fur jeweils sechs Mo- 
nate ermittelt. Die Behandlungskosten sanken dabei, vor allem aufgrund der 
verringerten Notfalleinweisungen und Krankenhausverweildauer, von rund 
39 000 US$ (Kontroll-Untersuchungsperiode 1) bzw. 77 000 US$ (Kontroll- 
Untersuchungsperiode 2) auf 8 200 US$ (« 20 % bzw. 10 %!) wahrend des 
Untersuchungszeitraumes von 18 Monaten. 



6.2 Beitrdge der Pharmazeutischen Betreuung zur Verbesserung 
der Gesundheitsversorgung 

Im Hinblick auf die historisch gewachsenen und ungenugend aufeinander ab- 
gestimmten Versorgungs- und Tragerstrukturen des Gesundheitssystems in der 
Bundesrepublik wird im wissenschaftlichen Diskurs der Gesundheitssystem- 
forschung ein Denken in komplexeren und langerfristigen Versorgungszusam- 
menhangen gefordert (DFG, 1995). In diesem Kontext wird vor allem eine 
bessere institutionelle Vernetzung und eine verstarkte interdisziplinare Ko- 
operation bzw. interprofessionelle Arbeitsteilung angestrebt. Pharmaceutical 
Care stellt einen vielversprechenden Versuch dar, zwei privatwirtschaftlich or- 
ganisierte Gesundheitsprofessionen im ambulanten Versorgungsbereich starker 
miteinander zu vemetzen. Wahrend Patientenschulungsprogramme im statio- 
naren Kontext (z.B. in Rehabilitationskliniken) in der Regel von vomherein 
interdisziplinar konzipiert und entsprechend praktisch umgesetzt werden, ist 
eine systematische und kooperative Abstimmung der unterschiedlichen selb- 
standigen Anbieter von Gesundheitsleistungen in der ambulanten Versorgung 
weitaus schwieriger. Patientenschulung wird hier meist von niedergelassenen 
Arzten (oder von Psychologen im Delegationsverfahren) durchgefiihrt und ist 
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fur diese unter bestimmten Voraussetzungen bei den Krankenkassen abrech- 
nungsfahig. Im Sinne einer interprofessionellen Arbeitsteilung scheinen die 
Apotheker fur die Aufgabe einer langerfristigen Begleitung und Uberwachung 
der Arzneimittelanwendung im Rahmen einer umfassenden Patientenversor- 
gung pradestiniert: Mit insgesamt knapp 50000 Apothekem (zum Vergleich 
Arzteschaft: 35 000 Allgemeinpraktiker, 81000 ohne Gebietsbezeichnung) stel- 
len sie eine relativ groBe Berufsgruppe im Gesundheitswesen (BMG, 1995). 
In der Bundesrepublik arbeiten fast 90 % der Apotheker in den mnd 21400 
offentlichen Apotheken, wo taglich etwa 3 bis 4 Mio. Patientenkontakte statt- 
finden. Die Apotheker verfiigen nicht nur iiber die erforderliche Fachkompe- 
tenz (Kesten, Zive & Chapman, 1993), sondem konnen sich in der Regel auch 
mehr Zeit fur die Erklarung der Arzneimittel, die Demonstration ihrer Hand- 
habung, die Verlaufskontrolle und das Monitoring (Peak-Flow-Dokumentation, 
Patiententagebiicher) nehmen als dies in der Arztsprechstunde moglich ist. 
Pharmazeutische Betreuung begreift sich in diesem Zusammenhang nicht als 
Konkurrenzangebot zu den Schulungsaktivitaten der Arzteschaft, sondem als 
unterstutzende und komplementare MaBnahme der medizinischen Behandlung 
im Rahmen der ambulanten Gesundheitsversorgung. Eine derartige interdiszi- 
plinare Kooperation der Freiberufler im Gesundheitswesen dient der Optimie- 
mng der Arzneimitteltherapie und hat sich in jungster Zeit bereits vielfach als 
sinnvolle Erganzung des bestehenden Versorgungsangebotes sowohl zum Nut- 
zen der Patienten als auch zum beiderseitigen Vorteil von Arzten und Apo- 
thekem bewahrt. 



7 Empirischer Forschungsstand 

Die Bedeutung von Pharmazeutischer Betreuung wurde zuerst in den angel- 
sachsischen Landem, vor allem in den USA, thematisiert (Hepler & Strand, 
1990) und ist mittlerweile - trotz gravierender Unterschiede der Systeme des 
offentlichen Apothekenwesens - international anerkannt (Schulz et ah, 1993). 
Aus der Einsicht in die Notwendigkeit und Machbarkeit (Schaefer & Belgardt, 
1996; Schulz et al., 1993, 1994) haben sich national und multinational bereits 
groBere und kleinere Projekte entwickelt. In Europa wurde von Vertretem aus 
England, Danemark, Holland, Nordirland, Schweiz und der Bundesrepublik 
Deutschland ein Pharmaceutical Care Network in Europe (PCNE) gegriindet, 
welches auch mit dem EuroPharm Fomm der WHO zusammenarbeitet. Aus 
diesem Netzwerk heraus wurden bis heute mehrere europaische Projekte in- 
itiiert, die zum Teil auch mit Mitteln der Europaischen Union im Rahmen des 
Biomed-2-Programms gefordert werden (Schaefer, Miiller-Jaeger & Belgardt, 
1996). 

• Das Projekt „Pharmaceutical Care in the EIderly“ (in der Bundesrepu- 
blik Deutschland: Pharmazeutische Therapiebegleitung alterer multimorbi- 
der Patienten) beschaftigt sich vor allem mit der Erkennung, Vorbeugung 
und Losung von arzneimittelbezogenen Problemen bei Patienten iiber 65 
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Jahre, die mindestens vier Arzneimittel dauerhaft einnehmen miissen. In 
der Bundesrepublik Deutschland wurde die Studie in Berlin begonnen und 
wird zur Zeit auf Apotheken in Westfalen-Lippe ausgedehnt. 

• In einer Pilotphase innerhalb eines europaischen Projektes zur Good Phar- 
macy Practice unter dem Titel „Managing Angina Patients within the 
Community”, in dem 60 Patienten mit koronarer Herzkrankheit in zwei 
Apotheken in Belfast pharmazeutisch betreut wurden, konnten nach nur 
vierwochiger Intervention erstaunliche Ergebnisse erzielt werden (Stone, 
Buchmann, Claesson, Fr^kjaer, Kendall, Maguire, Schulz & Stumman, 
1995; Wick, Fountain & Schulz; 1997). 

• Im ebenfalls international angelegten Projekt „Therapeutic Outcomes 
Monitoring (TOM) von Asthma-Patienten“ liegen bereits Ergebnisse aus 
dem Studienarm Danemark vor (Herborg et al., 1996; Merck, 1996 b). Das 
Projekt startete im Marz 1993 mit einer Vorstudie. Von August 1994 bis 
August 1995 wurde der Effekt der Pharmazeutischen Betreuung in 31 Apo- 
theken an insgesamt 500 Asthma-Patienten im Kontrollgruppendesign un- 
tersucht. Es gelangten 209 Patienten der Studien- und 204 Patienten der 
Kontrollgmppe in die Auswertung. Von arztlicher Seite beteiligten sich 
139 Allgemeinmediziner; Facharzte (Pneumologen) waren nicht miteinbe- 
zogen, da in Danemark (wie z.B. auch in GroBbritannien) die ambulanten 
Patienten primar von Allgemeinmedizinem behandelt werden. Wahrend 
sich der Asthma-Status nach zwolf Monaten im Vergleich zur Kontroll- 
gruppe um 12 % verbesserte und die pharmazeutisch betreuten Patienten 
3,2 Tage weniger krank im Jahr waren, ergab sich bei den Peak-Flow-Da- 
ten kein signifikanter Unterschied. Bei den psychosozialen Parametern 
wurde die allgemeine Lebensqualitat um 34 %, die asthmaspezifische Le- 
bensqualitat um 12 % und der Kenntnisstand bei den pharmazeutisch be- 
treuten Patienten in bezug auf Asthma und die Anwendung von Arznei- 
mitteln um 27 % erhoht. Weiterhin konnte die Inhalationstechnik in der 
Interventionsgmppe um 55 % gegeniiber der Kontrollgmppe verbessert 
werden (Herborg et al., 1996; Morck, 1996 b). 

In der Bundesrepublik Deutschland startet zur Zeit die Studie „Pharmazeu- 
tische Betreuung von Asthma-Patienten“ in Hamburger Apotheken. Ziel- 
gruppe sind deutschsprachige Asthma-Patienten zwischen 18 und 65 Jahren. 
Diese Studie wurde von der Arzneimittelinformationsstelle der Bundesverei- 
nigung Deutscher Apothekerverbande zusammen mit dem Pneumologen Prof. 
Bergmann (Bad Lippspringe) initiiert und fiigt sich in den Rahmen des euro- 
paischen Projektverbundes (Hanpft, 1996). Die wissenschaftliche Begleitung 
und Evaluation erfolgt durch das Zentrum fur Rehabilitationsforschung (ZRF) 
der Universitat Bremen. Erste Ergebnisse von Pilotprojekten zur Pharmazeu- 
tischen Betreuung von Asthma-Patienten liegen dariiber hinaus beispielsweise 
aus einer Dortmunder Apotheke (Hagedom et al., 1996) sowie aus dem Raum 
Augsburg (Kalb et al., 1996) vor. 
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8 Diskussion und Ausblick 

Die Non-Compliance in der Arzneimittelbehandlung wird heute als eines der 
bedeutendsten Probleme des modemen Gesundheitswesens angesehen. Zahl- 
reiche Studien und Metaanalysen ergaben, dab Arzneimittel nur in hochstens 
50 % der Falle optimal angewendet werden. Besonders in der medikamentosen 
Asthma-Behandlung sind die Compliance-Raten extrem niedrig - mit gravie- 
renden Konsequenzen fur die Patienten: 90 % der asthmabedingten Hospita- 
lisierungen und die meisten Todesfalle waren bei konsequenter Therapie ver- 
meidbar (Wettengel & Volmer, 1994). Das Hauptziel der Pharmazeutischen 
Betreuung besteht deshalb darin, durch starkere Einbeziehung des Apothekers 
die Therapiemitarbeit der Patienten zu verbessem und dadurch die Arzneimit- 
telanwendung zu optimieren sowie die angestrebten therapeutischen Ziele bes- 
ser und sicherer zu erreichen (Hepler & Strand. 1990; Braun, 1995). Da Apo- 
theker auf die wichtigsten Determinanten der Non-Compliance wirksam Ein- 
fluB nehmen konnen, liegt hier ein bedeutendes und bislang kaum genutztes 
Potential fur eine Effektivierung der Asthma- Therapie. 

Derartige patientenorientierte Versorgungsangebote liegen dabei im Trend der 
gesundheitspolitischen Entwicklung. Die im Rahmen der Pharmazeutischen 
Betreuung erforderliche aktive Beteiligung der Patienten kommt Tendenzen 
entgegen, die seit einiger Zeit auf der Nachfragerseite der Gesundheitsversor- 
gung zu verzeichnen sind. Neben dem medizinischen Versorgungsbedarf (Ver- 
schiebung des Krankheitspanoramas) verandem sich zunehmend auch die Ver- 
sorgungsbediirfnisse der Bevolkerung: Patienten sind in den letzten Jahren 
immer weniger bereit, sich als passives Gesundheitsobjekt behandeln zu las- 
sen. Stattdessen beginnt sich eine neue Rollendefinition durchzusetzen, nach 
der sie sich als aktiv teilhabendes und eigenverantwortlich handelndes Subjekt 
der eigenen Gesundheit betrachten, das die Behandlungsziele nicht mehr aus- 
schlieBlich auf medizinische Parameter, sondem auf seine subjektiv empfun- 
dene Lebensqualitat fokussiert. Der Patient als gleichberechtigter Partner in 
der medizinischen Behandlung ruckt sein Bediirfnis nach Information, thera- 
piebezogener Selbstbestimmung sowie emotionaler Zuwendung bei der Be- 
waltigung der Gesundheitskrise zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses 
(Schwartz, Haase, Hofmann, Klein-Lange & Muller, 1995). Gleichzeitig ist er 
aber von Umfang und Komplexitat der erforderlichen Eigenaktivitaten zur 
Krankheitsbewaltigung haufig iiberfordert und benotigt dringend „Hill'estel- 
lung zum Selbstmanagement“. Die Pharmazeutische Betreuung stellt einen 
vielversprechenden Versuch dar, diesen veranderten Patientenbediirfnissen mit 
ihren Beratungs- und Informationsangeboten konsequent Rechnung zu tragen. 

Das Konzept der Pharmazeutische Betreuung bedarf allerdings in diesem Zu- 
sammenhang einer Spezifizierung fiir die Praxis: Noch steht fur viele Prak- 
tiker die Informationsvcrmittlung zu sehr im Vordergrund der Beratung. In- 
formierung in der Patientenschulung ist jedoch eine zwar notwendige, aber 
nicht hinreichende Bedingung fur ein erfolgreiches Krankheitsmanagement 
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(Cegla, 1997). Das Wissen iiber die Erkrankung, ihre Bedingungen und Be- 
handlungsmoglichkeiten allein ist fur stabile Verhaltensanderungen unzurei- 
chend. Daher strebt die Pharmazeutische Betreuung an, iiber die herkommli- 
chen SchulungsmaBnahmen hinauszugehen und verstarkt Beratungselemente 
zu integrieren. Optimale Compliance wird vor allem dann erreicht, wenn es 
dem Apotheker in Kooperation mit dem behandelnden Arzt gelingt, den Pa- 
tienten von vornherein aktiv in den ProzeB der Therapieplanung einzubeziehen 
(Dekker et al., 1993). Je mehr Entscheidungskompetenz dem Patienten iiber- 
lassen wird, desto mehr Selbstverantwortung wird er fur seine Gesundheit 
und die erforderlichen TherapiemaBnahmen ubemehmen konnen. Aus einem 
zweiten Grund ist es wichtig, die Pharmazeutische Betreuung nicht auf Wis- 
sensvermittlung zu beschranken: Patientenschulungsprogramme erhohen die 
Handlungskompetenz und vermindem die Angstlichkeit des Patienten im Um- 
gang mit seiner Erkrankung. Diese erwiinschten Lerneffekte konnen aber 
gleichzeitig dazu fuhren, daB der Patient seine Fahigkeiten zur Symptomre- 
gulation uberschatzt und sich aus diesem Grund weniger compliant verhalt. 
Er glaubt unter Umstanden, die Medikationserfordernisse besser beurteilen zu 
konnen als der Arzt oder geht aus einem Gefuhl vermeintlicher Sicherheit 
heraus unnotige Risiken ein. Wahrscheinlich ist ein GroBteil der plotzlichen 
Todesfalle auf diese Selbstiiberschatzung zuriickzufiihren. Daher ist darauf zu 
achten, daB die Beratung in die Gesamtbehandlung integriert und der Patient 
in deren Planung aktiv einbezogen wird. Erst wenn der Patient die arztlichen 
Verordnungen selbstverantwortlich mittragt, wird er die in der Beratung er- 
worbenen Selbstmanagement-Kompetenzen auch compliant einsetzen. 

Die durch die falsche Verwendung von Arzneimitteln verursachten gesund- 
heitsokonomischen Folgekosten in der Asthma-Therapie bewegen sich, wie 
ausgefuhrt, in erheblichen GroBenordnungen, Neben einer Wirksamkeitsver- 
besserung der Arzneimitteltherapie wird durch Pharmazeutische Betreuung 
eine Kostenreduktion fur das Gesundheitswesen angestrebt, die den erforder- 
lichen Mehraufwand okonomisch rechtfertigt. Dabei liegen besondere Einspar- 
potentiale im Bereich der vermeidbaren Krankenhauseinweisungen und bei 
der Reduktion der Arbeitsunfahigkeitszeiten. Insbesondere in den USA wurde 
die Kosten-Nutzen-Effektivitat der Pharmazeutischen Betreuung bereits hin- 
reichend nachgewiesen (z.B. Hepler & Grainger-Rousseau, 1995; Johnson & 
Bootman, 1995; Lobas et al., 1992). Aus diesem Grund sollte unseres Erach- 
tens der Optimierung der Arzneimittelanwendung im Rahmen der Kosten- 
dampfungsmaBnahmen gegenuber Leistungskurzungen oder Kostenverschie- 
bungen zu Lasten der Versicherten verstarkt Beachtung geschenkt werden. 

Die empirische Forschung zur Pharmazeutischen Betreuung steckt noch in den 
Anfangen. Erst in jiingster Zeit wurden die ersten Evaluations- und Interven- 
tionsstudien durchgefuhrt; viele der genannten nationalen und intemationalen 
Forschungsprojekte sind zur Zeit noch nicht abgeschlossen, endgiiltig ausge- 
wertet oder gar publiziert. Weitere empirische Studien zur Effizienzprufung 
und Qualitatssichemng sind erforderlich. Dennoch belegt der bisherige For- 
schungsstand, daB die Pharmazeutische Betreuung keine „graue Theorie“ ist. 
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Das neue Beratungsangebot der Apotheker ist in der offentlichen Apotheke - 
sicherlich mit einem erheblichen Mehraufwand - machbar und hat nachweis- 
bar einen positiven Effekt besonders auf die Lebensqualitat der Patienten. Die 
Effizienzanalysen im Ausland haben gezeigt, daB eine verstarkte Einbindung 
der Apotheker in die Betreuung der Patienten therapeutisch und auch okono- 
misch sinnvoll ist. Dies gibt aber noch keinen AnlaB zur Euphorie, denn eine 
effektive Pharmazeutische Betreuung bedeutet in mehrfacher Hinsicht einen 
Kraftakt: Innerhalb des Berufsstandes der Apotheker ist eine verbesserte Fort- 
bildung, der Erwerb kommunikativer Kompetenz und ein verandertes Rollen- 
verstandnis zu entwickeln. Zudem setzt ihre neuartige Beratungsaktivitat vom 
Ansatz her eine funktionierende kollegiale Zusammenarbeit mit dem Arzt 
und eine aktive Mitwirkung des Patienten an der Planung und Durchfiihrung 
der Arzneimitteltherapie voraus. In diesem Kontext wird sich das Arzt-Apo- 
theker-Verhaltnis in den nachsten Jahren standig weiterentwickeln und neu 
definiert werden. Erste Ansatze zur Institutionalisierung dieser Zusammenar- 
beit werden bereits seit 1995 von der „Bundesvereinigung Deutscher Apothe- 
kerverbande (ABDA)” und dem „Berufsverband der Allgemeinarzte Deutsch- 
lands/ Hausarzteverband (BDA)“ mit der Einrichtung einer gemeinsamen „Ar- 
beitsgemeinschaft Arzt/Apotheker“ untemommen (Fritsch-Kroepsch & Schulz, 
1996). Es bleibt dabei festzuhalten, daB die Pharmazeutische Betreuung zu 
den wichtigsten Zukunftsaufgaben der Apotheker gehort, wenn sie auf Dauer 
eine gesicherte Position im Gesundheitswesen erhalten wollen. 
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Patientenschulung bei Diabetes mellitus: 
Konzepte und empirische Befunde 
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1 Einleitung 

Eine erfolgreiche Behandlung des Diabetes mellitus setzt die aktive Mitarbeit 
des Patienten voraus, da dessen eigenes Verhalten den Krankheitsverlauf ent- 
scheidend beeinflussen kann. Die Patientenschulung hat deshalb bei Diabetes 
mellitus - ausgepragter als bei den anderen chronischen Erkrankungen - einen 
festen Platz im Rahmen eines umfassenden Behandlungskonzeptes. Es gibt 
jedoch auch kaum eine andere Krankheit, bei der die Diskrepanz zwischen 
dem therapeutisch Machbaren und den tatsachlichen Therapieerfolgen so groB 
ist (Carter Center of Emory University, 1985; Toeller, 1990). Das angestrebte 
Ziel der Diabetes-Therapie, durch fruhzeitige Behandlung und Schulung den 
Diabetiker zu motivieren, einen hohen Grad an Eigenverantwortung fur seine 
Therapie zu iibemehmen, eine bestmogliche metabolische Einstellung anzu- 
streben, Akutkomplikationen wie auch Folgeschaden des Diabetes zu vermei- 
den und trotz dieser chronischen Krankheit ein befriedigendes AusmaB an 
Lebensqualitat zu erhalten, wird leider in der Realitat noch nicht annahemd 
erreicht. 



2 Medizinische Grundlagen und Epidemiologie 
des Diabetes mellitus 

An Diabetes mellitus sind nach einer aktuellen Einschatzung der Deutschen 
Diabetes Gesellschaft mindestens 5 % der Bevolkerung, also mehr als vier 
Millionen Bundesburger, erkrankt (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 1995; Jan- 
ka, 1996). Diabetes ist damit eine der haufigsten chronischen Erkrankungen 
in Deutschland. Neuere Daten weisen dariiber hinaus auf eine deutliche Zu- 
nahme der Diabetes-Pravalenz in Deutschland, aber auch in anderen europai- 
schen Landem, hin (Andersson, Svardsudd & Tibblin, 1991; Elelmert, Janka 
& Strube, 1994; Janka, 1996). Unter dem Begriff Diabetes werden verschie- 
dene Krankheitsbilder zusammengefaBt, die sich nach Atiologie, Verlauf, The- 
rapie und epidemiologischer Bedeutung deutlich voneinander unterscheiden 
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lassen. Ihr gemeinsames Merkmal ist die chronische Hyperglykamie. Diese 
beruht in der Regel auf einem absoluten oder relativen Mangel an Insulin, 
einem Hormon, das in den Betazellen der Bauchspeicheldruse gebildet wird. 
Insulin dient im menschlichen Korper der Zuckereinlagerung in die Leber und 
in die Korperzellen. 

Allen Diabetes-Typen ist gemeinsam, daB uberhohte Blutzuckerwerte, unab- 
hangig ihrer Genese zu diabetischen Folgeerkrankungen fiihren. Besonders 
die kleinen (Mikroangiopathie) und groBen (Makroangiopathie) BlutgefaBe so- 
wie Nerven (Neuropathie) werden davon betroffen. Dies kann zu schweren 
Augenschaden bis zur Erblindung, Niereninsuffizienz, koronarer Herzkrank- 
heit und Schlaganfall, peripher-sensiblen, motorischen und autonomen Neuro- 
pathien, Inkontinenz und Impotenz, arteriellen VerschluBkrankheiten der un- 
teren Extremitaten, Gangran und Amputation fiihren (Berger, 1995 c). So ist 
das Risiko fur einen Herzinfarkt oder Schlaganfall bei Diabetikem um das 
zwei- bis vierfache, fur Amputationen fast um das 40fache erhoht. Der Dia- 
betes ist die haufigste Ursache fur Neuerblindungen und eine Nierenersatzthe- 
rapie (Dialyse) (Carter Center, 1985; Deutsche Diabetes Gesellschaft, 1995). 

Neben den Folgeerkrankungen erschweren Akutkomplikationen die Therapie 
des Diabetes. Ein Mangel an Insulin hat eine „Uberzuckerung“ des Blutes zur 
Folge, wobei sehr stark erhohte Blutzuckerwerte zu einer hyperglykamischen 
Stoffwechselentgleisung mit BewuBtlosigkeit fuhren (Coma diabeticum) kon- 
nen. Diese hat moglicherweise einen todlichen Ausgang, wenn nicht schnell 
eine Senkung des Blutzuckerspiegels erreicht wird. Hohe Blutzuckerwerte 
schwiichcn dariiber hinaus das Immunsystem und begiinstigen bakterielle In- 
fektionen. In diesem Zusammenhang ist auch die schlechte Wundheilung bei 
Diabetikem mit einer schlechten Stoffwechseleinstellung zu sehen. 

Befindet sich im Verhaltnis zur vorhandenen Glukose zu viel Insulin im Korper 
(relativer InsuliniiberschuB) kann es zu einer Unterzuckerung (Hypoglyka- 
mie) kommen: Wenn der Blutzucker unter 50 mg/dl sinkt, spricht man von 
einer Unterzuckerung. Bei einer schweren Unterzuckerung kann ein Zustand 
der Hilflosigkeit, Verwirrtheit, BewuBtlosigkeit oder auch ein cerebraler 
Krampfanfall die Folge sein. 



2.7 Klassifikation des Diabetes 

Wahrend die Weltgesundheitsbehorde (WHO) die Unterscheidung zwischen 
dem insulinpflichtigen und nicht-insulinpflichtigen Diabetes vorgibt (WHO, 
1980), hat es sich im deutschsprachigen Sprachraum eingebiirgert, zwischen 
dem Typ-I- und Typ-II-Diabetes zu unterscheiden (Badenhoop, Bohm, Haring 
& Usadel, 1994). 

Typ-I-Diabetes (eng. „ Insulin Dependent Diabetes Mellitus”, IDDM). Der 

Typ-I-Diabetes ist durch einen (fast) vollstandigen Insulinmangel gekennzeich- 
net, welcher meist durch einen AutoimmunprozeB in der Bauchspeicheldruse 
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ausgelost wird. Das fehlende korpereigene Insulin muB daher durch korper- 
fremdes Insulin ersetzt werden, welches mehrmals taglich injiziert werden 
muB. Zudem muB die Kohlenhydratzufuhr mit der Menge des zugefiihrten 
Insulins in Einklang gebracht werden. Da diese Erkrankungsform sehr oft im 
jugendlichen Alter auftritt, erklart dieser Umstand die klassische Bezeichnung 
„juveniler Diabetes 41 . 

Typ-II-Diabetes (englisch: „Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus”, 
NIDDM). Bei Typ-II-Diabetikem besteht im Gegensatz zum Typ-I-Diabetes 
zumeist ein relativer Insulinmangel. Dieser beruht vor allem auf einem durch 
eine erhohte Insulinresistenz vemrsachten Mehrbedarf an Insulin (z. B. wegen 
Ubergewicht), welcher durch die korpereigene Insulinproduktion nicht mehr 
abgedeckt werden kann. Die Ursache fur diese mangelnde Wirksamkeit des 
korpereigenen Insulins („Insulinresistenz“) beruht neben einer erblichen Dis- 
position auf Emahrungsfehlem, Ubergewicht und Bewegungsmangel. Eine 
langfristige Uberforderung der insulinproduzierenden Zellen der Bauchspei- 
cheldruse kann dann als Folge zu einem Versagen der korpereigenen Insulin- 
produktion fiihren („Sekundarversagen“), was dann durch korperfremdes In- 
sulin ausgeglichen werden muB. Sofem der Patient mit relativem Insulinman- 
gel kein Ubergewicht hat, spricht man vom Diabetes Typ-IIa. Falls Uberge- 
wicht hinzukommt, welches dann kausal von Bedeutung sein durfte, spricht 
man vom Diabetes Typ-IIb. Der Typ-II-Diabetes tritt vor allem im Erwachse- 
nenalter, mit einem Manifestationsgipfel nach dem 50. Lebensjahr, auf. Die 
klassische Bezeichnung lautet daher „Altersdiabetes“. Da verhaltensabhangige 
Faktoren beim Typ-II-Diabetes zu den entscheidenden Auslosemechanismen 
zahlen, wird er auch als typische Zivilisationskrankheit bezeichnet - ein be- 
trachtliches Anwachsen der Pravalenzrate in den vergangenen Jahrzehnten be- 
statigt dies eindrucksvoll. 

Andere Diabetesformen. Daneben gibt es noch einige spezielle Diabetesfor- 
men, die im Rahmen anderer Erkrankungen wie zum Beispiel Pankreasent- 
ziindungen, seltenen Insulinrezeptoranormalitaten, genetisch bedingten Syn- 
dromen, bei Mangelemahrung (malnutrationsbedingter Diabetes), nach Medi- 
kamenteneinnahme oder im Verlauf der Schwangerschaft (Gestationsdiabetes) 
auftreten konnen (vgl. Berger, 1995 c). 



2.2 Allgemeine Therapiemafinahmen bei Diabetes mellitus 

Das wichtigste Ziel der Diabetes-Therapie ist die sogenannte normoglykami- 
sche Stoffwechsellage, was bedeutet, daB der durchschnittliche Blutzucker- 
spiegel und weitere artheriosklerotisch wirkende Risikofaktoren, wie zum Bei- 
spiel die Blutfettwerte oder der Blutdruck, in einem physiologisch sinnvollen 
Rahmen gehalten werden, um damit die Gefahr von diabetesbedingten Folge- 
erkrankungen zu reduzieren. Als MaBzahl zur Feststellung der mittelfristigen 
Einstellung des Blutzuckerspiegels kann der HbA r Wert (oder der HBA 1C - 
Wert) gelten, der den Anted des glykierten Hamoglobins am Gesamthamoglo- 
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bin miBt. Er entspricht dem zeitlichen Mittelwert der vorherrschenden Blut- 
glukosekonzentration wahrend der letzten sechs bis acht Wochen vor der Mes- 
sung. 

Die therapeutischen Ansatzpunkte unterscheiden sich naturlich entsprechend 
der Atiologie im Einzelfall. Von allgemeiner Bedeutung bei alien Diabetes- 
Typen ist es, die Nahrungszufuhr auf die vorhandenen bzw. verfilgbaren In- 
sulinmengen abzustimmen. Wahrend beim „insulin-abhangigen“ Typ-I-Diabe- 
tes diese Abstimmung teilweise durch die Insulinzufuhr geregelt werden kann, 
wird beim Typ-II-Diabetes moglichst lange versucht, die Emahrung auf die 
verminderte Wirksamkeit des Insulins abzustellen. Bei iibergewichtigen Pa- 
tienten gehort die Veranderung der Emahrungsgewohnheiten, die Gewichtsab- 
nahme sowie die vermehrte korperliche Bewegung deshalb zu den vorrangigen 
Therapiezielen. Erst, wenn durch diese MaBnahmen keine ausreichende Insu- 
linwirksamkeit erreicht werden kann, werden erganzend medikamentose MaB- 
nahmen eingesetzt. 

Solange es sich nur um einen relativen Insulinmangel handelt, kann durch 
eine vermehrte Stimulation der Bauchspeicheldruse durch Sulfonylharnstoff- 
Praparate die Insulinproduktion verbessert werden, wahrend Acarbose-Prapa- 
rate die Glucoseaufnahme ins Blut einschranken und damit den Insulinbedarf 
senken. Metformin-Praparate verbessem die Insulinempfindlichkeit der Zellen. 

Bei einem absoluten Insulinmangel muB fremdes Insulin zugefuhrt werden. 
Hierzu wurden friiher feste „Insulinspritzregimes“ verwendet, die heute zu- 
nehmend durch sogenannte intensivierte oder teil-intensivierte Schemata er- 
setzt werden. Letztere bedeuten eine variable Handhabung der gespritzten In- 
sulinmenge und ermoglichen dem Patienten eine individuelle Gestaltung seiner 
Mahlzeiten (nach Zeit und Zusammenstellung) und eine darauf abgestimmte 
Insulinzufuhr. In geeigneten Fallen wird auch eine kontinuierlich arbeitende 
sogenannte Insulinpumpe eingesetzt (Continous Subcutan Insulin Infusion/CSII; 
vgl. Berger, 1995 c). 

Die beschriebenen Leitlinien fur die somatische Therapie lassen bereits erken- 
nen, daB die Anfordemngen der Diabetes-Therapie zentrale Lebensbereiche 
der Patienten beeinflussen. Diese miissen sich in ihrem Leben - je nach Art 
der somatischen Behandlung - in wichtigen Bereichen auf die Therapieerfor- 
demisse einstellen. Dabei gilt es, sehr viele EinfluBfaktoren zu beriicksichti- 
gen, wie zum Beispiel das veranderte Stoffwechselverhalten bei Krankheit, 
circadiane Rhythmen, Wirkmechanismen unterschiedlicher Insulinarten oder 
den Glukosebedarf bei korperlicher Belastung. Die Diabetes-Therapie verlangt 
somit ein hohes AusmaB an Wissen, Selbstkontrolle und eine Vielzahl prakti- 
scher Kompetenzen der Patienten in der Selbstbehandlung. Sie ist praktisch 
nur durchfiihrbar, wenn der Patient sein eigener Experte ist bzw. im Rahmen 
der Patientenschulung dazu gemacht wird. 
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3 Diabetesschulung ist Therapie 

Glaubte man in den zwanziger Jahren, mit der Einfuhrung von Insulin den 
Diabetes erfolgreich behandeln zu konnen, so wich diese Euphorie in den 
folgenden Jahren einer eher niichtemen Betrachtungsweise. Trotz der unbe- 
strittenen Erfolge durch die Insulinbehandlung und den Einsatz von Antibiotika 
lag die Morbiditats- und Mortalitatsrate bei Diabetikem auch in den folgenden 
Jahrzehnten noch immer betrachtlich hoher als bei Nicht-Diabetikem (Assal, 
1986). Obwohl die ersten Diabetesschulungsprogramme bereits in den dreiBi- 
ger Jahren in der beruhmten Joslin- Kl inik in Boston durchgefiihrt wurden, 
setzte sich erst in den siebziger Jahren die Idee der Patientenschulung durch. 
Durch die Einfuhrung von SchulungsmaBnahmen fur Diabetiker und die damit 
verbundenen neuartigen Therapiemoglichkeiten (z. B. Blutzuckerselbstkontrol- 
le) konnten deutliche Verbesserung der Behandlungsergebnisse erreicht werden 
(Abb. 1). 
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Abbildung 1: 

Verschiedene Phasen der Diabetes-Behandlung (leicht modifiziert nach: Assal, 1986) 



3.1 Entwicklung der Diabetesschulung 

Mehrere Grunde waren vor allem dafiir verantwortlich, daB sich die Schulung 
von Diabetikem - wie schon lange zuvor von namhaften Diabetologen wie 
Joslin oder Katsch gefordert - in der Folgezeit rasch als ein wesentliches 
Element der Diabetes-Therapie etablieren konnte: 
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• Die Ergebnisse zahlreicher, teils sehr groB angelegter, epidemiologischer 

Studien zeigten immer deutlicher, daB sich durch eine normnahe Blutzuk- 
kereinstellung das Risiko von diabetischen Folgeschaden deutlich verrin- 
gem laBt (Pirart, 1978). Eine normoglykamische Stoffwechseleinstellung 
ist nur bei intensiver Mitarbeit und Selbstbehandlung des Diabetikers zu 
erreichen, der hierfiir geschult werden muB. Die Vermittlung von Wissen 
iiber die Erkrankung und die Therapie ist somit eine wesentliche Voraus- 
setzung fur jede Form der Diabetes-Therapie. 

• Eine Reihe anderer Untersuchungen, die teilweise schon in den sechziger 
Jahren veroffentlicht wurden (Etzwiler, 1962), kamen zu dem ubereinstim- 
menden Ergebnis, daB die wenigsten Diabetiker ein ausreichendes Wissen 
iiber ihre Krankheit und die notwendigen Behandlungserfordernisse besa- 
Ben. Vielfach waren daher die extrem schlechten Behandlungsergebnisse, 
die in diesen Studien ebenfalls festgestellt wurden, nicht auf Mangel in 
der arztlichen Behandlung, sondern auf gravierende Selbstbehandlungsfeh- 
ler der Patienten zuriickzufuhren. Da die wesentlichen TherapiemaBnah- 
men wie zum Beispiel die Festlegung der Insulindosis oder die Durchfiih- 
rung der SelbstkontrollmaBnahmen tagtaglich von Diabetikem eigenver- 
antwortlich durchgefiihrt werden miissen und dariiber hinaus Alltagshand- 
lungen wie zum Beispiel das EB-, drink- und Bewegungsverhalten einen 
wesentlichen EinfluB auf die Blutzuckerwerte besitzen, liegt es auf der 
Hand. daB Personen mit Diabetes ausreichend Wissen iiber ihre Erkrankung 
und die richtige Form der Behandlung besitzen miissen. 

• Viele Experten wurden schlieBlich durch die Arbeiten von Miller und Gold- 
stein am County Hospital in Los Angeles (Miller & Goldstein, 1972) und 
Davidson am Grady Memorial Hospital in Atlanta (Davidson, 1981) von 
der Effektivitat und Effizienz einer Diabetikerschulung iiberzeugt. Beide 
Arbeitsgruppen hatten fast zeitgleich Ende der sechziger Jahre strukturierte 
Schulungsprogramme fur Diabetiker an ihren Krankenhausern eingefiihrt. 
In beiden Krankenhausern sank nach Einfiihrung der SchulungsmaBnah- 
men fur Diabetiker die Zahl diabetischer Akut- und Spatkomplikationen 
drastisch. Die Verweildauer fiir Diabetiker im Rahmen stationarer Klinik- 
aufenthalte nahm ab, die Haufigkeit stationarer Wiederaufnahmen sank und 
in gleicher Weise verkiirzten sich die Arbeitsunfahigkeitszeiten. Da die 
geschulten Diabetiker auch deutlich weniger schwere Ketoazidosen hatten, 
geringere Mengen an Insulin und oralen Antidiabetika verbrauchten und 
die Zahl der sehr teuren Amputationen an den unteren Extremitaten zu- 
ruckging, konnte in beiden Zentren nachgewiesen werden, daB die Einfiih- 
rung strukturierter Schulungs- und Therapieprogramme mit einer deutli- 
chen Kostenerspamis einherging. 

Weltweit wurde daraufhin seit den siebziger Jahre die Patientenschulung zu- 
nehmend als notwendiger Bestandteil der Diabetes-Therapie angesehen. Schon 
1975 verkiindete die amerikanische Diabetes Gesellschaft in einer offiziellen 
Stellungnahme, daB Patientenschulung ein notwendiger und effektiver Be- 
standteil der Diabetes-Therapie ist (American Diabetes Association, 1975). 
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Konsequenterweise forderte sie 1984 in einer weitergehenden Resolution, die 
Mittel fur die Diabetes-Behandlung umzuverteilen und 30 % der Gelder fur 
die Schulung, Diatberatung und Hilfestellung zur Verhaltensmodifikation von 
Diabetikem bereitzustellen (American Diabetes Association, 1984). Auch in 
dem zweiten Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO) iiber den Dia- 
betes (WHO, 1980) wurde schon sehr friihzeitig ein Rechtsanspruch auf eine 
Diabetesschulung fur jede Person mit Diabetes proklamiert und die Schulung 
nicht als Additivum der Behandlung, sondem als integraler Bestandteil der 
Diabetes-Therapie gekennzeichnet. 

Auch in Europa fand die Idee der Patientenschulung fur Diabetiker rasche 
Verbreitung (vgl. Berger, 1995 a). Unter der Leitung des Genfer Diabetologen 
Assal konstituierte sich bereits 1972 im Rahmen der „European Association 
for the Study of Diabetes 11 (EASD) eine Arbeitsgruppe „Diabetes Education 
Study Group“ (DESG), die mit Nachdruck eine groBere Eigenverantwortung 
des Patienten im Rahmen der Diabetes-Therapie forderte und die Entwicklung 
geeigneter Schulungskonzepte forcierte (Assal et ah, 1983). 

In Deutschland griindete 1978 die Deutsche Diabetes Gesellschaft den Aus- 
schuB „Laienarbeit“ (welcher 1991 in AusschuB fur „Schulung und Weiter- 
bildung“ umbenannt wurde), der sich intensiv um die Forderung der Diabe- 
tesschulung kiimmert. Er beschloB 1980, fur Krankenpflegekrafte und Ernah- 
rungsberater/innen das Berufsbild „Diabetesberater/in/DDG“ zu schaffen, um 
die Diabetesschulung zu intensivieren und dem gestiegenen personellen Bedarf 
an qualifiziertem Schulungspersonal gerecht zu werden (Wilms et al., 1991). 
Zwischenzeitlich durften in alien Diabetes-Behandlungszentren Diabetesbera- 
ter tatig sein und dort einen wesentlichen Anted der Schulung abdecken. 1995 
hat der AusschuB eine Weiterbildungsordnung fur „Diabetesassistentin- 
nen/DDG“ erarbeitet, welche sich schwerpunktmaBig an Arzthelferinnen wen- 
det und vor allem die Schulung des Typ-II-Diabetes verbessem soli. Erstmals 
1991 wurden von dem AusschuB Qualitatsrichtlinien fur Therapie- und Schu- 
lungseinrichtungen fur Typ-I-Diabetiker (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 
1991) vorgegeben, deren Erfiillung eine Zertifizierung durch die Deutsche Dia- 
betes Gesellschaft ermoglicht. Mittlerweile wurden diese ersten Richtlinien, 
die anfangs vor allem Aspekte der Strukturqualitat umfaBten, hinsichtlich kla- 
rer Kriterien der ProzeB- und Ergebnisqualitat erweitert. Sowohl fur den Typ- 
II-Diabetes als auch fur spezielle Gmppen von Diabetikem (z.B. Ki nder und 
Jugendliche, FuBpatienten) existieren dariiber hinaus weitergehende Qualitats- 
kriterien und Richtlinien fiir die Schulung. 

Wie sehr sich die Idee der Patientenschulung bei Diabetes mellitus inzwischen 
als wichtige therapeutische MaBnahme durchgesetzt hat, zeigt sich auch daran, 
daB die Kostentrager zunehmend haufiger bereit sind, SchulungsmaBnahmen 
zu finanzieren. So gelten mittlerweile im stationaren Bereich MaBnahmen zur 
Patientenschulung als pflegesatzrelevant. Erstmalig wurde 1991 die Patienten- 
schulung auch als Regelleistung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 
(KBV) beim Krankheitsbild des Diabetes mellitus vergiltet, was nachhaltig 
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auch die Bedeutung der Schilling als Therapieform des Diabetes unterstreicht. 
Hervorzuheben ist, dab die Abrechenbarkeit der Gruppenschulung fiir eine 
chronische Erkrankung national wie international eine Innovation darstellte. 
Entsprechend der „Diabetesvereinbarung“ zwischen den Ersatzkassen und der 
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) wil'd die ambulante Schulung und 
Betreuung von nicht-insulinpflichtigen Typ-II-Diabetikem seit dem 1.7.1991 
nach Nr. 15/E-GO fiir die niedergelassenen Arzte vergiitet, wenn sie einem 
gepriiften standardisierten Konzept entspricht. Bis heute haben bereits iiber 
12 000 Arztpraxen an entsprechenden Fortbildungen teilgenommen. Sicher hat 
diese Gebiihrenziffer dazu beigetragen, dab der Ansatz der Schulung auch in 
der ambulanten Diabetes-Versorgung weite Verbreitung und Akzeptanz gefun- 
den hat (Bott et al., 1992; Jorgens et al., 1991). Leider fuhrt die iiberwiegende 
Mehrzahl der Praxen diese Schulung jedoch nicht regelmabig durch. Mogliche 
Grunde hierfiir sollen unter Abschnitt 6 diskutiert werden. Seit Ende 1996 
kann ebenfalls ein Schulungsprogramm fiir insulinpflichtige Typ-II-Diabetiker 
als Regelleistung der KBV abgerechnet werden. 

Insgesamt kann festgestellt werden, dab die Patientenschulung bei Diabetes 
mittlerweile als eine der wesentlichen Behandlungsmabnahmen des Diabetes 
angesehen wird: „Schulung ist heute die Voraussetzung fiir die bedingte Ge- 
sundheit der von Diabetes Betroffenen; in diesem Sinne ist Schulung gleich- 
zusetzen mit Therapie“ (Standi, Mehnert & Schoffling, 1994). Die Richtlinien 
der European Policy Group for the Management of Insulin-dependent (Type 

1) Diabetes/IDDM von 1993 halten als Ausgangsthese fest: „Eine effektive 
und optimale Diabetes-Behandlung ist nur moglich, wenn sie mit Patienten- 
schulung und einer kontinuierlichen Evaluation des Behandlungsergebnisses 
kombiniert wird.“ Ahnlich heibt es auch in den aktualisierten Leitlinien der 
European Policy Group for the Management of Non-Insulin-dependent (Type 

2) Diabetes Mellitus/NIDDM (Alberti et ak, 1994): „Schulung ist die wesent- 
liche Voraussetzung fiir erfolgreiche Selbstbehandlung. Ein Schulungspro- 
gramm mub jedem Patienten angeboten werden. Erfolgreiche Diabetes-Be- 
handlung setzt eine aktive Partnerschaft zwischen Diabetes-Patient, seiner Fa- 
milie und dem Betreuungsteam voraus“ (Ubersetzung durch die Autoren). 



4 Verschiedene Konzepte der Diabetesschulung 

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von unterschiedlichen Schulungs- 
konzepten und -Programmen entwickelt, die zumeist die folgenden Themen 
zum Inhalt haben: 

• Definition und Erklarung des Diabetes, 

• akute und chronische Folgen der Erkrankung, 

• Wirkungsweise von Insulin undoder oralen Antidiabetika, 

• Diatprinzipien, 

• Selbstkontrollmabnahmen/Insulinspritztechnik, 
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• FuBpflege, 

• Verhalten in besonderen Situationen wie Krankheit, Urlaub oder Sport und 

• sozialmedizinische Fragestellungen (z.B. zum Beruf, Fiihrerschein). 

Die konkrete Ausgestaltung der Schulung wird natiirlich sehr nachhaltig von 
den strukturellen Rahmenbedingungen (z.B. Anzahl und Krankheitstyp der 
Diabetiker einer Einrichtung, verfiigbares Personal, ambulantes oder stationa- 
res Setting) beeinfluBt, auf die im weiteren naher eingegangen werden soil. 



4.1 Indikation und Zugang 

Fur jeden Diabetiker sollte die Patientenschulung moglichst bald nach der 
Krankheitsmanifestation erfolgen, da sie die Basis fur die notwendige lebens- 
lange Selbstbehandlung darstellt. Trotz der iiberzeugenden Argumente fur die 
Wichtigkeit der Patientenschulung gibt es leider immer noch eine groBe Anzahl 
nicht geschulter Personen mit Diabetes. In anderen Fallen erfolgt der Zugang 
zur Schulung oft zu spat. In einer Studie von Roth, Kulzer, Teupe und Bor- 
kenstein (1993) zeigte sich, daB etwa 25 % der Typ-I-Diabetiker im deutsch- 
sprachigen Raum, abgesehen von Arztgesprachen, noch uber keine Schulungs- 
erfahrung verfiigen. Beispielhaft fur die momentane Situation kann das Er- 
gebnis der Studie von Ledermann et al. (1993; ahnlich auch Vogel et al., 1995) 
an 1221 Diabetikem (davon 89 % Typ-II-Diabetiker) einer Rehabilitations- 
fachklinik gelten. Die im Durchschnitt 46,8 Jahre alten Patienten mit einer 
mittleren Erkrankungsdauer von 7,2 Jahren litten immerhin schon zu 56,4 % 
an diabetischen Folgeschaden. Nur 8,4 % der Patienten hatten bis zu diesem 
Zeitpunkt eine Schulung von mehr als fiinf Stunden absolviert. Etwa 6,2 % 
der Patienten konnten uber eine eingehende hausarztliche Beratung berichten, 

22.1 % gaben an, schriftliche Informationen erhalten zu haben, wahrend der 
iiberwiegende Teil der Diabetiker (63,3 %) bis zum Zeitpunkt der Befragung 
noch iiberhaupt keine gezielten Informationen uber ihre Krankheit erhalten 
hatten. 

In der gegenwartigen Versorgung lassen sich bereits betrachtliche Unterschiede 
zwischen der Schulung von Typ-I- und von Typ-II-Diabetikem feststellen. Typ- 

I- Patienten werden zahlenmaBig deutlich haufiger und fruher geschult als Typ- 

II- Patienten (Vogel et al., 1995). Bei Typ-B-Diabetikern diirfte der beschwer- 
dearme Verlauf der Erkrankung in den ersten Jahren sie selbst ebenso wie die 
Umgebung dazu verleiten, die Bedrohlichkeit des Diabetes uber lange Zeit zu 
verharmlosen, arztliche Ratschlage zum Gewichtabnehmen uber lange Zeit 
nicht wirklich emstzunehmen und damit wichtige Chancen einer friihen und 
angemessenen Umstellung von Gesundheitsverhalten zu vergeben. Typ-B-Dia- 
betiker gelangen somit erst in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium - 
zumeist mit vorliegenden irreversiblen Folgeschaden - in eine angemessene 
Schulung, die sich dann auch auf die Bewaltigung dieser Folgeschaden richten 
muB (Haupt, 1996). 
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In der Praxis hat es sich als sinnvoll erwiesen, aufgrund der groBen Unter- 
schiede im Krankheitsbild, dem Krankheitserleben, dem Vorwissen, den The- 
rapiezielen und dem Alter der Patienten die Schulung von Typ-I und Typ-II- 
Diabetikem getrennt durchzufuhren: Patientenschulung ist fur alle Diabetiker 
niitzlich, allerdings nicht in derselben Form und im gleichen Umfang. Diese 
differentielle Zuweisung zu und Durchfiihmng von Diabetesschulungen wird 
in den ambulanten Einrichtungen und sicher auch in einigen stationaren Be- 
handlungszentren noch nicht in ausreichendem AusmaB vorgenommen, denn 
sie setzt das Vorhandensein differenzierter Gruppenkonzepte voraus und ist 
zudem dann kaum okonomisch leistbar, wenn die Schulungseinrichtung nur 
eine geringe Anzahl von Diabetikem versorgt. 

Spezialeinrichtungen zur Behandlung von Diabetikem bieten jedoch zumeist 
ein breites „Programm“ von Schulungsbausteinen oder Einzelschulungen fur 
unterschiedliche Patientengruppen an. Beispielsweise sollten „frisch-manife- 
stierte“ ubergewichtige Typ-II-Diabetiker (ohne Folgeschaden und weitere Pro- 
bleme) ihre Energien in der Selbstbehandlung auf die Veranderung ihrer Er- 
nahrungsgewohnheiten und eine Gewichtsreduktion richten und deshalb in der 
Schulung - neben allgemeinen Grundinformationen zum Diabetes - in erster 
Linie Unterstiitzung zur Schaffung eines angemessenen Krankheitserlebens, 
zum Aufbau von Behandlungsmotivation und Hilfen zur Gewichtsreduktion 
erhalten. Langjahrige Typ-I-Diabetiker mit Folgeschaden bedurfen demgegen- 
iiber - je nach individueller Situation - Hi lfen zum Umgang mit den Folge- 
erkrankungen, der Bewaltigung psychischer Probleme mit den bestehenden 
Symptomen und Unterstiitzung bei der angemessenen Umsetzung spezieller 
Behandlungserfordemisse (z. B. Dialysepflicht. diabetischer FuB). Weitere Pa- 
tientengruppen, fur die in modemen Schulungskonzepten gezielte Angebote 
vorhanden sein sollten, sind unter anderem beispielsweise Kinder und Jugend- 
liche mit Diabetes und deren Angehorige bzw. Eltem, Diabetiker mit speziellen 
Behandlungsproblemen (z. B. Schwierigkeiten bei der Hypoglykamiewahrneh- 
mung), Patienten, deren Lebenssituation sich mit dem Diabetes besonders 
schwierig gestaltet (z. B. Schwangerschaft) oder die neben dem Diabetes noch 
weitere Erkrankungen (z. B. Autoimmunerkrankungen) oder Probleme haben 
(z. B. Angste, Depressionen, EBstorungen; vgl. Kulzer, 1992). 

Ein entsprechend breites Angebot von Schulungsthemen kann im Rahmen ei- 
ner arztlichen Einzelpraxis nicht angeboten werden, was bedeutet, daB die 
Spezialisierung von Behandlungseinrichtungen fur die Diabetiker-Betreuung, 
die im ambulanten oder stationaren Bereich bereits heute vorhanden sind, eine 
notwendige Weiterentwicklung darstellt. Der erste Ansprechpartner fur Diabe- 
tiker sollte ein in der Behandlung von Diabetes-Patienten erfahrener Arzt sein, 
der mit einem Schulungsteam eng zusammenarbeitet. Dieses Angebot kann 
durch regionale oder uberregionale Spezialeinrichtungen erganzt werden. Die 
kurzlich von der Deutschen Diabetes Gesellschaft konzipierte Fortbildungsbe- 
zeichnung „Diabetologe/DDG“, die unter anderem auf den positiven Erfah- 
mngen mit der arztlichen Subspezialisiemng „Diabetaloge“ in der fruheren 
DDR aufbaut, diirfte zukunftig eine entsprechende Qualifizierung anzeigen. 
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4.2 Zielsetzung 

Alle Schulungskurse enthalten als ein wesentliches Kemstiick die Vermittlung 
von Wissen iiber die Erkrankung und deren richtige Behandlung, da dies eine 
notwendige Bedingung fur den angemessenen Umgang mit dem Diabetes dar- 
stellt. Wahrend erste Ansatze der Diabetesschulung iiber eine reine Wissens- 
vermittlung des Theorie- und Behandlungswissens nicht hinausgingen, stellen 
modeme Ansatze die Etablierung von Selbstmanagementfahigkeiten im per- 
sonlichen U mgang mit der Erkrankung ins Zentrum der Schulungsbemiihun- 
gen. Bezeichnenderweise anderte die amerikanische Diabetes-Gesellschaf den 
Titel ihrer „National Standards for Diabetes Patient Education Programs 44 (Na- 
tional Diabetes Advisory Board, 1984), die erstmals 1984 veroffentlicht wur- 
den und mittlerweile des ofteren revidiert wurden, 1993 in „National Standards 
for Diabetes Self-Management Education Programs 44 (American Diabetes As- 
sociation, 1997). Schon aus dem Titel wird somit ersichtlich, daB „diabetes 
education 44 (Patientenschulung) mit „self-management education 44 (Etablierung 
von Selbstmanagement) gleichgesetzt wird, was in den Richtlinien auch als 
das zentrale Ziel der Schulungsbemuhungen bezeichnet wird. 

Wie Hirsch et al. (1992) ausfuhren, lag alten Schulungskonzepten oft die An- 
nahme zugrunde, daB Menschen mit Diabetes selbstverstandlich Aussagen von 
Diabetes-Experten, die ihnen im Rahmen von SchulungsmaBnahmen vermittelt 
werden, fur ihre eigene Ziel- und Elandlungsplanung iibemehmen. Es wurde 
implizit davon ausgegangen, daB bei Diabetes-Patienten aufgmnd der Emst- 
haftigkeit der Erkrankung eine primare Motivation zur Verhaltensanderung und 
optimalen Therapiedurchfiihrung vorliegt und eine Wissens vermittlung aus- 
reicht, um sinnvolle Elandlungen im Zusammenhang mit der Therapie zu leh- 
ren, die dann im Alltag von diesen selbstverantwortlich durchgefuhrt werden. 
Die eher mageren langfristigen Erfolge dieser Schulungsbemuhungen zeigten 
bald. daB diese Annahmen nicht zutreffen. 

Dieser Ansatz, der auch als „Compliance-ModeH 44 bezeichnet wird (Anderson, 
Funell, Barr, Dedrick & Davis, 1991; Anderson, 1995), ist durch das Aufstellen 
von „BE-Verordnungen“, ..Therapieanweisungen 44 , „Goldenen Regeln fiir Dia- 
betiker 44 , „Geboten und Verboten fiir Diabetiker 44 etc. gekennzeichnet. Eine 
Abweichung von Therapiestandards oder therapeutischen Empfehlungen wird 
hierbei klassisch als „Non-Compliance“, „Motivationsproblem“ oder als 
Schwierigkeit der „Patientenfiihrung“ bezeichnet. Die Grenzen dieses Vorge- 
hens - welches leider noch heute vielfach die iibliche Form der Diabetesschu- 
lung (die manchmal auch als „Diabetesunterricht“ oder „Diabetessprechstun- 
de” bezeichnet wird) darstellt-bestehen jedoch in der Umsetzung dieser Emp- 
fehlungen, da diese haufig nicht die individuelle Lebenssituation und die Be- 
diirfnisse, Moglichkeiten und Interessen der Menschen mit Diabetes beriick- 
sichtigen, oft wenig Elandlungsrelevanz fiir den Alltag besitzen und zu wenig 
die tagtaglichen Schwierigkeiten im Umgang mit der Erkrankung einbeziehen. 
Dies ist auch das Ergebnis von zusammenfassenden Studien zur Effektivitat 
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von traditionellen DiabetesschulungsmaBnahmen, die belegen, daB ein Min- 
destmaB an Wissen iiber die Erkrankung fur eine angemessene Behandlung 
des Diabetes zwar eine notwendige, nicht aber eine hinreichende Bedingung 
fur eine Umsetzung der Empfehlungen darstellt. Die Variable „Wissen iiber 
den Diabetes 41 korreliert deshalb in der Regel alleine nur sehr schwach oder 
iiberhaupt nicht mit VerhaltensmaBen oder der Giite der metabolischen Kon- 
trolle (Nagasawa, Smith, Barnes & Fincham, 1990; Brown, 1992). 

Dagegen betont der „Selbstmanagement-Ansatz“ - ahnlich wie es auch der 
Ansatz des „Empowerment” (Anderson, Funell, Barr, Dedrick & Davis, 
1991; Anderson, 1995) formuliert - die Notwendigkeit, die Ziele des Patienten 
beziiglich seines eigenen Lebens und des Umgangs mit dem Diabetes emst 
zu nehmen. Auf dem Hintergmnd eines Menschenbildes, das von der Auto- 
nomie und Selbstregulationsfahigkeit des Menschen, einem Pluralismus von 
Werten und Lebensstilen, einer Dynamik des menschlichen Lebens und der 
Notwendigkeit einer aktiven Rolle bei der Gestaltung des eigenen Lebens aus- 
geht (vgl. Reinecker, 1995), wird angestrebt, den Patienten in die Lage zu 
versetzen, eigenstandig Entscheidungen iiber die Gestaltung seines Lebens, 
den individuellen Lebensstil und die Diabetes-Therapie zu treffen. Aufgabe 
des Behandlungsteams ist es, ein grundlegendes Verstandnis des Stoffwech- 
selgeschehens sowie ein umfangreiches handlungsrelevantes Wissen iiber die 
Therapie zu vermitteln und darauf gerichtete Fertigkeiten einzuiiben. Zudem 
sollen dem Patienten die konkreten Kosten und Nutzen verschiedener Behand- 
lungsentscheidungen verdeutlicht und damit eine professionelle Unterstiitzung 
bei der Erreichung der Ziele gegeben werden. Dem Arzt und dem Behand- 
lungsteam werden hierbei die Rolle der Experten beziiglich des Diabetes zu- 
gedacht, der Patient wird als Experte seines Lebens angesehen oder wie es 
Anderson (1995) ausdriickt: Die professionellen Behandler wissen wohl (hau- 
fig), was das Beste fiir den Diabetes eines Patienten ist, aber das heiBt nicht 
unbedingt, daB sie auch wissen, was das Beste fiir eine Person ist. Da der 
Patient jedoch den GroBteil der Verantwortung fiir die Diabetes-Therapie be- 
sitzt und er auch die Konsequenzen der Erkrankung sowie deren Behandlung 
zu tragen hat, soil angestrebt werden, ihn im Rahmen einer „informed deci- 
sion 44 (Anderson, Funell, Barr, Dedrick & Davis, 1991) in die Lage zu ver- 
setzen, die Ziele der Therapie selbst zu bestimmen. Dies hat dariiber hinaus 
den Vorteil, daB die Umsetzung von TherapiemaBnahmen erleichtert wird, 
wenn sich der Diabetiker unter Abwagung potentieller Vor- und Nachteile 
selbst entschieden hat. 

Der Selbstmanagement-Ansatz zielt neben der Bestimmung von Therapiezie- 
len auf die Befahigung von Menschen, moglichst eigenstandig mit ihren krank- 
heitsspezifischen Anforderungen und Problemen zurecht zu kommen. Dies 
stellt das eigentliche Ziel der Diabetes-Therapie dar. Thermit sind Strategien 
aus den Bereichen der Problemlosung (z. B. wie kann man eine systematische 
und eine unsystematische Blutzuckerentgleisung unterscheiden?) und der Ent- 
scheidungsfahigkeit (z. B. welche Folgen sind bei einer systematischen Blut- 
zuckerentgleisung zu erwarten und welche therapeutischen Konsequenzen sind 





Patientenschulung bei Diabetes mellitus: Konzepte und empirische Befunde 245 



zu ziehen?), einem Training in Selbstregulationsmechanismen (z. B. Hypogly- 
kamiewahmehmungstraining) oder Bewaltigungsstrategien im Umgang mit 
problematischen Situationen (z. B. „Soziales Kompetenztraining fur Typ-I- 
Diabetiker“, Petermann & Wendt, 1995) gemeint. 

Die Etablierung von Selbstmanagementfahigkeiten oder Empowerment wird 
auch in den „Consensus guidelines for the management of insulin-dependent 
(type 1) diabetes" der European IDDM Policy Group (1993), die sich um eine 
Umsetzung der St. Vincent Dekleration bemuht, als zentrale Behandlungsphi- 
losophie und Ziel der Diabetes-Therapie formuliert: Empowerment is a pri- 
mary objective of patient education" (S. 14), ,,The aim of patient education is 
to achieve effective self-management of diabetes while maximizing quality of 
life. To achieve this, it is necessary to optimize motivation, attitudes to self- 
care, behaviours which interact with diabetes management, and empowerment 
in handling health care and other professionals" (S. 15). 

Wenn Empowerment", die Befahigung zum Selbstmanagement oder die Star- 
kung der Autonomie in der Selbstbehandlung, inzwischen als iibergreifendes 
Behandlungsziel der Diabetiker-Betreuung akzeptiert wird (Alberti et al., 
1994), dann muB es von besonderer Bedeutung sein, in der Patientenbetreuung 
die individuellen Ziele und den personlichen Gewinn einer Schulung heraus- 
zuarbeiten, weil auch erst auf diese Weise eine engagierte Mitarbeit des Pa- 
tienten erwartet werden kann. Die jeweiligen Ziele der Schulung bestimmen 
im Einzelfall auch die Schwerpunkte der Schulung und die Schulungsbestand- 
teile, die gemeinsam von Arzt und Patient zusammenzustellen sind (Vogel, 
Tuschhoff & Zillessen, 1994). 

Von besonderer Bedeutung fur die individuelle Bedarfs- und Zielfestlegung 
konnen auch Screening-Instmmente sein, die in letzter Zeit speziell fur den 
Diabetes-Bereich entwickelt wurden, etwa zur Erhebung des krankheitsspezi- 
fischen Wissens, zur Klarung der psychosozialen Belastungen, der Kontroll- 
uberzeugungen und der Hypoglykamieangst (vgl. Kohlmann & Kulzer, 1995). 

Die Forderung nach einer individuellen, partnerschaftlich abgestimmten Fest- 
legung von Behandlungszielen und Schulungsplanung ist in den stationaren 
Spezial-Einrichtungen - zumindest konzeptionell - durchaus umgesetzt. Im 
ambulanten Bereich geschieht dies - erschwert durch die Rahmenbedingungen 
des Vergiitungssystems der Kassenarztlichen Versorgung - nur sehr begrenzt 
(Assal et al., 1992). 



4.3 Rahmen der Schulung 

Stationare SchulungsmaBnahmen finden in der Regel im Krankenhaus oder 
in einer Diabetesfachklinik statt, wobei der Kostentrager entweder die Kran- 
kenkasse oder die Rentenversicherung ist. Diese Form der Schulung ist zu- 
meist integraler Bestandteil der Diabetes-Behandlung und hat den Vorteil, daB 
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zugleich eine umfassende und intensive Betreuung und ganztagige Kontrolle 
des Stoffwechsels ermoglicht wil'd. Zudem steht ein komplettes Behandlungs- 
/Schulungsteam aus spezialisierten Fachkraften zur Verfiigung. 

Fur die Erstschulung von Typ-I-Diabetikem ist in Deutschland eine stationare 
Funf-Tages-Therapie nach dem „Genf-Diisseldorfer Modell“ weitverbreitet 
(Berger, 1995 a; Scholz, 1995). Das Konzept sieht eine integrierte Behandlung 
vor, die medizinische Diagnostik und Betreuung und eine systematische pad- 
agogisch-psychologische Schulung von ausgebildeten Fachkraften umfaBt (vgl. 
Tab. 1). Die Schulung vermittelt grundlegendes Wissen und wesentliche Fer- 
tigkeiten fur frisch-manifestierte Typ-I-Diabetiker, sie ist sehr kompakt und 
strukturiert und somit in einer homogenen Gruppe von Patienten gut durch- 
fiihrbar. Voraussetzung ist allerdings, daB die Patienten nicht durch zu viele 
Begleit- oder Folgeerkrankungen beeintrachtigt sind, und daB sie vor allem 
kognitiv hinreichend in der Lage sind, von dem intensiven Schulungskurs zu 
profitieren. Die Dichte des fiinftagigen Programms erlaubt es kaum, in erhoh- 
tem AusmaB auf zusatzlichen individuellen Beratungs- oder Schulungsbedarf 
einzugehen. 



Tabelle 1: 

Stundenplan der Typ-I-Diabetes-Schulung nach dem Genf-Diisseldorfer Modell 
(zit. nach Scholz, 1995, S. 302) 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

7.00 Uhr: Messen von Blutglukose 

9.00-10.45 Uhr: 9.00-10.00 Uhr: 9.00-11.00 Uhr: 9.00-10.00 Uhr: 
Einfiihrung Verminderung Exkursion - Ernahrung 

in die der Einkaufstips fur 

Ernahrung Insulindosis Diabetiker im 

Supermarkt 

10.00 Uhr: 10.15-12.00 Uhr: 

11.00-12.00 Uhr: Visite 11.30-12.00 Uhr: Schwangerschaft 

Insuline Sport und Empfangnis- 

verhiitung 
(Rollenspiel) 

12.00 Uhr: Gemeinsames Messen von Blutalukose 

14.00- 15.45 Uhr: 14.00-15.15 Uhr: 14.00-15.15 Uhr: 14.00-15.15 Uhr: 13.30-16.00 Uhr: 

Stoffwechselselbst- Insulinwirkung Ernahrung Sport und Folgeschaden 

kontrolle: Insulininjektion Diabetes durch Diabetes 

Blutglukose 

messen Soziales 

16.00- 17.00 Uhr: 15.30-17.00 Uhr: 15.30-17.00 Uhr: 15.30-17.00 Uhr: 16.00-17.00 Uhr: 

Praktische Hypoglykamie Erhohung Insulindosis- Allgemeine 

Ubung der der Anpassung bei Diskussion 

Selbstkontrolle Insulindosis Krankheit 

17.00 Uhr: Gemeinsames Messen von Blutglukose, anschlieBend Blutglukosebesprechung 



10.00-12.00 Uhr: 
BegrirBung durch 
den Stationsarzt 
„Was ist 
Diabetes?" 



Bei den Bemiihungen um eine strukturierte Diabetesschulung muB zwischen 
Akutkrankenhausem und speziellen Diabeteskliniken unterschieden werden. 
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Erstere haben sich zur „Arbeitsgemeinschaft fur strukturierte Diabetes-Thera- 
pie (ASD)“ zusammengeschlossen. GemaB den „Qualitatsrichtlinien fur The- 
rapie- und Schulungseinrichtungen fur Typ-I-Diabetiker“ (Deutsche Diabetes 
Gesellschaft, 1991) arbeiteten 1995 insgesamt 61 Kliniken an der Verbesserung 
der Schulung von Typ-I-Diabetikem, fuhrten regelmaBige gegenseitige Hospi- 
tationen durch und evaluierten die Ergebnisse ihrer Arbeit. Die maBgeblichen 
27 Diabeteszentren, die jahrlich mehr als 25 000 Diabetiker stationar behan- 
deln, haben sich zur „Arbeitsgemeinschaft Deutscher Diabeteskliniken 
(ADDK)“ zusammengeschlossen und seit 1994 ein gemeinsames Programm 
zur Qualitatskontrolle, -sichemng und -management durchgefiihrt. Hierbei 
wurden u.a. Indikationen fur eine stationare Behandlung und Schulung erar- 
beitet, ein gemeinsames Schulungsleitbild festgelegt und stmkturiert Probleme 
der Patientenschulung aufgegriffen. 

Zwar konnen mit MaBnahmen der stationaren Diabetesschulung nachweislich 
gute Effekte beziiglich der Diabeteseinstellung erreicht werden, jedoch sind 
diese SchulungsmaBnahmen sehr kostenintensiv, so daB aufgrund fehlender 
Kapazitaten keine flachendeckende Versorgung gewahrleistet werden kann. 
Dies gilt insbesondere fur die Schulung von Typ-II-Diabetikem, die zunachst 
bevorzugt ambulant erfolgen sollte. Zudem stellen sich bei stationaren Schu- 
lungsmaBnahmen Probleme bei der Ubertragbarkeit der Schulungsziele im All- 
tag dar, da die Umsetzung und Realisierung der Therapieschritte im Alltag oft 
ganz anderen Bedingungen unterliegen, als im stationaren Behandlungssetting. 

Teilstationare Schulungsangebote sind bisher in Deutschland nur in Ansatzen 
vorhanden. Sie existieren vor allem in Form der Diabetesnachtklinik. Aktuelle 
Ansatze zur Weiterentwicklung bestehender Rehabilitationskonzepte, die der- 
zeit bei den Rentenversichemngstragem diskutiert werden, zielen darauf ab, 
zu den verschiedenen Indikationsbereichen modellhaft angemessene und all- 
tagsnahe Schulungsmoglichkeiten zu schaffen. Teilstationare Schulungsange- 
bote (vgl. Otto, 1995) bieten fur Diabetes-Patienten ein mehrwochiges kom- 
plexes Programm, das an fiinf Tagen die Woche jeweils iiber mehrere Stunden 
hinweg eine Schulung erlaubt, bei der die Erfahrungen mit der Umsetzung 
des Gelemten in den Alltag unmittelbar genutzt werden konnen. Hier ist eben- 
falls ein interdisziplinares Schulungsteam vorhanden, welches auf der Basis 
eines umfassenden Programmes eine Vielzahl von qualifizierten Angeboten 
ermoglicht. Eine pragmatische Definition der teilstationaren MaBnahmen geht 
davon aus, daB sie den gleichen inhaltlichen Anforderungen wie stationare 
Programme folgen, allerdings keine Ubemachtung einschlieBen und zumeist 
eine begleitende Berufstatigkeit ausschlieBen. - Die teilstationare Form der 
„Nachtklinik“ umfaBt zwar neben abendlichen Schulungen eine Ubemachtung, 
dafiir aber kein Tagesprogramm. Die Patienten sollen vielmehr ihrem normalen 
Tagesprogramm und Berufsalltag nachgehen, um das Leben mit Diabetes im All- 
tag wahrend der Schulung erproben zu konnen (Austenat & Reinhold, 1988). 

Ambulante Schulung findet entweder in der Praxis des niedergelassenen Arz- 
tes (praktischer Arzt, Allgemeinmediziner, Internist) oder angegliedert an eine 
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stationare (Diabetesfach)Einrichtung statt (Meincke, 1995). Die ambulante 
Schulung umfaBt ein- oder mehrmalige wochentliche Schulungssitzungen, die 
begleitend zum normalen Tagesablauf erfolgen. Mittlerweile existieren fur die 
Schulung des Typ-I-Diabetikers in den meisten Bundeslandem besondere ver- 
tragliche Vereinbarungen zwischen ambulanten Diabetesschwerpunkteinrich- 
tungen und Krankenkassen iiber die Kosteniibemahme von Diabetesschulungs- 
maBnahmen. 

Eine reduzierte Form der ambulanten Schulung wird - wie erwahnt - auch 
als Leistung der kassenarztlichen Versorgung von speziell zugelassenen Arzten 
akzeptiert und vergiitet (Berger et ah, 1987; Jorgens, Berger & Flatten, 1990; 
Berger, 1995 b). Dieses Programm fur nicht-insulinpflichtige Typ-II-Diabetiker 
besteht aus vier Unterrichtseinheiten von 90 bis 120 Minuten Dauer, die im 
Abstand von je einer Woche fur Gruppen von vier bis sechs Patienten durch- 
gefuhrt werden. Der groBte Teil der Schulung wird von einer ausgebildeten 
Arzthelferin durchgefiihrt. Es sollen neun Themen in der Schulung bearbeitet 
werden: 

• Allgemeines iiber Diabetes, 

• Stoffwechselselbstkontrolle, 

• Ursachen fur einen hohen Blutzucker, 

• blutzuckersenkende Medikamente, 

• Ernahrung, 

• FuBpflege, 

• korperliche Aktivitat, 

• Verhalten bei Krankheit und 

• Spatschaden. 

Jede Untenichtseinheit umfaBt einen Teil. in dem die Patienten iiber ihre per- 
sonlichen Erfahmngen berichten konnen, einen theoretischen und einen prak- 
tischen Teil. Fiir das Programm stehen ein Satz von Ausbildungs- und Lehr- 
materialien fiir den Arzt und die Arzthelferin zur Verfugung so wie begleitende 
Patienteninformationen im Sinne eines Nachschlageheftes zur Wiederholung 
der Schulungsinhalte. 

Die Einfiihrung dieses Programms in die Abrechnungsziffem der kassenarzt- 
lichen Versorgung ist von groBer Bedeutung fiir die kurative Versorgung chro- 
nisch Kranker. Am Umfang des Programms laBt sich ersehen, daB neben der 
Vermittlung von Theorie- und Behandlungswissen eine vertiefende Arbeit an 
problematischen Einstellungen und Lebensstilen sowie eine haufig erforderli- 
che Motivationsarbeit - zumeist nur ansatzweise - geleistet werden konnen. 

Aufbauend auf dem Therapie- und Schulungsprogramm fiir nicht-insulinbe- 
handelte Typ-II-Diabetiker wurde von der Diisseldorfer Gruppe in Zusammen- 
arbeit mit der Miinchner Arbeitsgruppe (Standi, Mehnert) ein Programm fiir 
insulinbebehandelte Typ-II-Diabetiker entworfen, was mittlerweile auch eine 
KV-Leistung darstellt (GriiBer, Kronsbein & Jorgens, 1990). Im Rahmen einer 
vom Bundesforschungsministerium geforderten ambulanten Therapiever- 
gleichsstudie „Verhaltensmedizinische Behandlung und Prevention des Typ- 
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II-Diabetes zeigte sich, daB ein stukturiertes verhaltensmedizinisches Schu- 
lungs- und Behandlungsprogramm, welches auf einem Selbstmanagementan- 
satz beruht, langfristig (1-Jahres-Katamnese) bessere Effekte erzielte als das 
Ziffer 15-KBV-Programm (Bergis, Kulzer, Imhof & Reinecker, 1996). Unter 
dem Titel MEDIAS II („Mehr Diabetes Selbstmanagement Typ II“) wird die- 
ses aus zwolf Behandlungseinheiten bestehende Programm in diesem Jahr ver- 
offentlicht. 

Einen anderen Ansatz vertritt das Schulungsprogramm „Diabetiker-Gruppen- 
Sprechstunde“ von Siebolds und Weise (1993). In sechs Gruppensprechstunden 
wird dem Patienten - differenziert fur iibergewichtige und insulinspritzende 
Typ-II-Diabetiker - in einer Kleingruppe von vier bis sechs Diabetikem beim 
Hausarzt das erforderliche Basiswissen vermittelt, das ein Patient fur ein er- 
folgreiches Management seines Diabetes benotigt. Im weiteren Verlauf werden 
vor allem Behandlungsprobleme angesprochen, die sich im Verlauf der The- 
rapie ergeben. Da mit diesem Konzept weniger die Erstschulung des Patienten 
angestrebt wird, sondem eine fortlaufende Schulung aufgmnd der im Alltag 
auftretenden Behandlungsprobleme stattfindet, stellt dieses Konzept eine wert- 
volle Unterstiitzung bei der Umsetzung und Etablierung der individuellen The- 
rapieziele im Alltag dar. 

Auch fur die Einzelschulung von Typ-II-Diabetikem stehen evaluierte Schu- 
lungskonzepte zur Verfiigung (Toeller, 1990). 



4.4 Schulungsformen 

Die Diabetesschulung findet entweder in GroBgruppen, in Kleingruppen oder 
in Form der individuellen Einzelschulung oder -beratung statt. Realistisch und 
zweckmaBig ist die gegenseitige Erganzung der drei Formen. Dabei sollten 
GroBgmppenangebote genutzt werden, um in knapper und anschaulicher Form 
notwendiges Wissen auf okonomische Art zu vermitteln und zu aktualisieren. 
Kleingmppenarbeit spielt eine besondere Rolle, um Techniken der Selbstbe- 
handlung zu vermitteln, sie praktisch einzuiiben, und die Erfordemisse der 
Lebensstilanderung bei Diabetes mellitus zu erlemen - auch wird es hier um 
Schwierigkeiten und Probleme in der Behandlung gehen. Die Kleingruppen- 
arbeit bietet die besondere Chance, gruppendynamische Prozesse fur den Lem- 
prozeB zu nutzen und den Gruppenmitgliedem die Gelegenheit zu geben, im 
Sinne des „Mastery-leamings“ oder Modellemens von den Erfahrungen und 
Anregungen der anderen Gruppenmitglieder zu profitieren; hier lassen sich 
die Teilnehmer meist gut motivieren. Wenn der Gruppenleiter hinreichend in 
der Lage ist, eine Atmosphare von Vertrauen und Offenheit zu schaffen, gibt 
die Kleingruppe zudem die Chance, Probleme und Belastungen im Umgang 
mit dem Diabetes und der Behandlung zu offenbaren und einer Bearbeitung 
zuganglich zu machen. Die Kleingruppe bietet die Gelegenheit, dafiir auch 
die oft sehr wichtigen Erfahrungen der Mit-Betroffenen zu nutzen. 
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Einzelberatung erfolgt zunachst natilrlich immer dann, wenn keine Gruppen 
zusammengestellt werden konnen, weil nicht geniigend Patienten mit gleichen 
Schulungs(teil-)zielen vorhanden sind, oder wenn besondere personliche Be- 
dingungen zu berucksichtigen sind. Einzelberatung beim betreuenden Arzt ist 
dariiber hinaus aber in jedem Fall auch der Ausgangspunkt einer Schulung in 
der Gruppe, und sie ist auch begleitend und zum AbschluB ein notwendiger 
Bestandteil eines Schulungskonzeptes. Zunachst geht es dabei - wie bereits 
ausgefuhrt - um die Klarung der personlichen Ziele und Erwartungen fur die 
Schulung, im weiteren dann um die Vertiefung und individuelle Anpassung 
des Gelemten, schlieBlich um eine Uberpriifung der Ergebnisse bzw. eine in- 
dividuelle Erganzung der in der Gruppenschulung erreichten Ergebnisse. 



4.5 Didaktik 

Viele derzeitige Schulungsprogramme sind nach den Prinzipien des klassischen 
Frontalunterrichtes konzipiert, wobei in der Regel ein Dozent im Vortragsstil 
(von verschiedenen Medien unterstiitzt) versucht, den vor ihm sitzenden Dia- 
betikem Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln. Dies verlangt ein passives, 
rezeptives Lemen vom Teilnehmer. Modeme padagogische Ansatze zeigen, 
daB auf diesem (Lem-)Weg einerseits nicht alle Schulungsteilnehmer erreicht 
werden konnen (insbesondere in der Erwachsenenbildung ist diese Unterrichts- 
form nur begrenzt geeignet), und andererseits ist auf diesem Weg vorwiegend 
Faktenwissen zu vermitteln. 

Modemere Schulungskonzepte beziehen daher auch andere Lemmoglichkei- 
ten, wie aktives Lemen (z.B. Verhaltenstraining), Lemen am Modell (z. B. in 
Gruppendiskussionen), Lernen sozialer Fertigkeiten (z. B. Kompetenztraining 
bei diabetischen Jugendlichen) oder problemorientiertes Lemen (z. B. bei 
Compliance-Problemen) mit ein (Petermann & Wendt, 1995). Diese neueren 
Formen der Patientenschulung versuchen, den Diabetiker starker in die Schu- 
lung einzubeziehen, ihn aktiv daran zu beteiligen und seine personliche Situa- 
tion und seine speziellen Probleme bei der Umsetzung des Wissens im All- 
tagsleben starker zu berucksichtigen. 

Fur eine systematische Schulung ist es erforderlich, daB ein Curriculum mit 
Lemzielen, -inhalten und -materialien aufgestellt wird. Beispielhaft seien zwei 
Einheiten aus dem Curriculum fur die Typ-I-Diabetes-Schulung naher darge- 
stellt, in denen die Umsetzung differenzierter Lernschritte in konkretes Unter- 
richtsverhalten gezeigt wird (Tab. 2). 

In der Unterrichtsform dominieren Gmppen- und Kleingmppenarbeit, fiir die 
inzwischen eine ganze Reihe von strukturierten Manualen zu den verschiede- 
nen Themenbereichen der Schulung erschienen sind, die eine starkere Quali- 
fiziemng der Diabetesschulung erwarten lassen (Nahrig et al., 1996). Die Fa- 
higkeit zur themenzentrierten Gmppenschulung, bei der die Autonomie der 
Teilnehmer geachtet bzw. gefordert und Gmppenprozesse intensiv genutzt wer- 
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den, ist eine wichtige Voraussetzung zur Durchfiihrung modemer Schulungs- 
konzepte. Sie wird in speziellen Weiterbildungsveranstaltungen - etwa nach 
dem Konzept des „micro teaching" vennittelt. Gerade im Rahmen der Aus- 
bildungskonzepte fiir Diabetesberater wurden mit derartigen Ansatzen bereits 
recht umfassende positive Erfahrungen gesammelt (Scholz, 1995). 



Lernziele 



Tabelle 2: 

Ausschnitt aus dem Curriculum flir die Typ-I-Diabetesschulung 
(zit. nach Scholz, 1995, S. 302) 

Lerninhalt. Unterrichtsverhalten 



Materi alien 



Die Patienten sollen 

anhand der Schau- 
tafel ..Blutzucker- 
Messung“ sagen, in 
welchen Schritten 
sie ihre Blutglukose 
messen. 



Stoffwechselkontrolle 1.5 

Fra gen: 

Wie miBt man die Blutglukose mit dem Haemo-Glu- 

kotest® 20-800? 

Erlautern 

anhand der Schautafel 

„Blutzucker-Messung“: 

1. Notwendige Materialien (auch richtige Lichtquelle) 
bereitstellen, 

2. In den Seitenrand der Fingerbeere stechen, 

3. GroBen Blutstropfen auf das Testfeld geben, 

4. Sofort auf die Uhr schauen, 

5. Nach 60 Sek. Blut vorsichtig abwischen, 

6. Nach weiteren 60 Sek. die Farben der beiden Test- 
felder mit den Farben auf dem Rohrchen verglei- 
chen (Streifen zwischen verschiedene Farbfelder 
halten). Bei Werten bis 120 das untere Farbfeld, 
bei Werten iiber 120 das obere Farbfeld verglei- 
chen. 

7. Bei Werten liber 300 noch eine weitere Minute war- 
ten. 



Schautafel 

..Blutzucker- 

Messung" 



Die Patienten sollen Stoffwechselkontrolle 1.6 



- uberlegen, zu wel- 
chem Zeitpunkt es 
sinnvoll ist, die Blut- 
glukose zu messen. 

zu jedem der Zeit- 
punkte uberlegen, 
was sie mit der Blut- 
glukose bewerten 
und welche Aussa- 
gekraft dieser Wert 
hat. 



Fragen: 

Wann sollten Sie Blutglukose messen? 

Sammeln/Anschreiben an die Tafel: 

‘ morgens niichtern 
■ mittags vor der Mahlzeit 
abends vor der Mahlzeit 
spat vor dem Schlafen 

Besprechen dabei jeweils die folgenden Fragen: 

1. Was bewerten Sie damit? 

2. Welche Aussagekraft hat dieser Wert? 



Tafel, 

Kreide 



Zur weiteren Umsetzung dieser ausgearbeiteten Programme fiir die Patienten- 
schulung stehen eine ganze Reihe von didaktischen Hilfsmitteln zur Verfii- 
gung, wie zum Beispiel audiovisuelle Lemhilfen, Metaplan-Methoden und 
Schulungsbucher fiir Patienten. 







252 



Heiner Vogel und Bernhard Kulzer 



4.6 Schulungsteam 

An der Schulung des Diabetikers sind aufgrund der Vielfalt der Schulungsin- 
halte mehrere Berufsgruppen beteiligt. Ein typisches „Diabetesschulungsteam“ 
besteht: 

• aus einem Arzt/einer Arztin, der (die) sich in besonderem MaBe praktisch 
und wissenschaftlich mit dem Diabetes befaBt hat, ohne daB hierfiir bisher 
definierte akademische oder administrative Qualifikationsmerkmale beste- 
hen (mit der Zusatzbezeichnung „Diabetaloge, DDG“ wird dies mittler- 
weile versucht), 

• einem(r) Diabetesberater/in, welche iiber die Deutsche Diabetes Gesell- 

schaft eine entsprechende Ausbildung bekommen hat, 

• einem(r) Ernahrungsberater(in), (Diatassistent/in, Oecotrophologe/in), wel- 
ched) fur die Emahrungsberatung zustandig ist, 

• einem(r) Psychologen(in)/Padagogen(in), welche(r) als Spezialist fiir 
die Etablierung von Selbstmanagementfahigkeiten und Behandlung von 
Problemen im Umgang mit der Erkrankung angesehen wird und 

• weiteren Mitgliedem wie Sozialarbeiter(innen), Sportlehrer(innen), FuB- 
pfleger(innen), Pflegepersonal, Physiotherapeuten. 

In der Praxis der ambulanten Versorgung findet die Schulung haufig allein 
durch den Arzt oder gemeinsam mit einer angelemten Arzthelferin statt. Dies 
bedeutet oft, daB die Schulung nicht umfassend genug erfolgen kann. So er- 
halten die Patienten haufig keine gezielte, individuelle Anleitung zur Emah- 
rungsumstellung, weil kein Emahrungsberater beteiligt ist, oder es mangelt an 
der Hilfe zur Anderung der Lebensgewohnheiten (was zu den Aufgaben des 
Psychologen gehort). 



5 Effektivitat der Schulung 

Es kann als hinreichend belegt angesehen werden, daB eine qualifizierte Dia- 
betesschulung effektiv ist, das heiBt zum Erreichen der angestrebten Behand- 
lungsziele beitragt und dariiber hinaus auch besonders effizient oder wirt- 
schaftlich ist, indem sie Folgekosten fiir das Sozialsystem in erheblichem Um- 
fang zu vermeiden hilft (Alogna, 1984; Padgett et al., 1988). Aus den ver- 
schiedensten Untersuchungen zu dieser Thematik laBt sich ableiten, daB mit 
geeigneten Formen der Patientenschulung folgende Ergebnisse erreicht werden 
konnen: 

• Verbesserung des Wissens iiber den Diabetes, 

• bessere Compliance, 

• verbesserte Stoffwechseleinstellung, 

• Verringerung der Anzahl lebensbedrohlicher Ketoazidosen, 

• Reduktion von diabetischen Folgeschaden und damit Erhohung der Le- 
benserwartung, 
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• verbesserte Krankheitsakzeptanz, 

• hohere Lebensqualitat und 

• Kostenersparnis. 

In einer Metaanalyse Uber 93 kontrollierte Studien mit insgesamt 7451 Pa- 
tienten konnten diese Ergebnisse von Padgett et al. (1988) eindrucksvoll be- 
statigt werden. Die Autorinnen untersuchten acht Gruppen von Schulungsfor- 
men, die sie nach dem jeweiligen Programmschwerpunkt zusammenfaBten: 

1. Patientenschulung mit festem Lehrprogramm, 

2. Patientenschulung mit verhaltenstherapeutischen Anteilen, 

3. Emahrungsschulung, 

4. Bewegungstraining, 

5. Blutzuckerselbstkontrolle, 

6. Verhaltensmodifikation, 

7. Entspannungstraining und 

8. psychodynamisch orientierte Beratungen. 

Sie fanden mittlere Effektstarken von 0,51. Dabei waren die Verbesserung der 
physiologischen Parameter und des Wissens groBer als die Veranderungen bei 
psychologischen Parametem und bei der Compliance. Programme zur Emah- 
rungsschulung und zur Verhaltensmodifikation hatten mit Effektstarken von 
0,68 bzw. 0,57 die besten durchschnittlichen Ergebnisse. 

Wing (1993) beschreibt die Ergebnisse einer Ubersichtsarbeit zu Gewichtsre- 
duktionsprogrammen bei Typ-II-Diabetikem. Sie berichtet, daB die Qualitat 
und das heiBt vor allem die Ergebnisse dieser Programme in den letzten Jahren 
merklich verbessert werden konnten. Gewichtsreduktionsprogramme sollten 
danach breit angelegt sein und neben Methoden der Verhaltensmodifikation 
auch Emahrungsberatung und Anleitung zum Bewegungstraining einschlieBen. 
Sie sollten insbesondere auch auf langere Dauer angelegt sein, da ihr langfri- 
stiger Erfolg wesentlich davon abhangt, ob hinreichende Unterstiitzung zur 
Beibehaltung der kurzfristig erreichbaren und zumeist auch erreichten Ge- 
wichtsreduktion gegeben wird. 

Padgett et al. (1988) kamen in ihrer Metaanalyse - wie auch andere Autoren 
- zu dem Ergebnis, daB die Effektivitatskriterien der verschiedenen Untersu- 
chungen sehr stark differieren. Zudem stehen die verschiedenen Ergebnisva- 
riablen nicht in einer linearen Beziehung. So hat beispielsweise eine Verbes- 
serung des Wissens nicht unbedingt gleichzeitig eine verbesserte Blutzucker- 
einstellung zur Folge. Diabetiker, die ihre Krankheit besser akzeptieren und 
weniger EinbuBen in ihrer Lebensqualitat empfinden, haben nicht unbedingt 
eine bessere Compliance. Zum jetzigen Zeitpunkt lassen sich daher leider auch 
keine empirisch begrundbaren Empfehlungen ableiten, welche Art der Schu- 
lung wann und bei welchen Patienten und in bezug auf welche Ergebnisva- 
riablen langfristig erfolgreich ist. Von besonderer Bedeutung werden auf jeden 
Fall die personliche Ausgangssituation des Patienten und seine Therapie- und 
Schulungsziele sein. 
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Modellrechnungen von Experten belegen eindmcksvoll, daB Patientenschulun- 
gen in Verbindung mit strukturierten Therapiekonzepten wichtig und effektiv 
sind. So beurteilte eine Gruppe amerikanischer Diabetologen 1985 das AusmaB 
der vermeidbaren Folgen durch die Krankheit Diabetes (Carter Center, 1985, 
vgl. auch European IDDM Policy Group, 1993). Nach ihrer Einschatzung ware 
durch angemessene BehandlungsmaBnahmen - vor allem durch die Verande- 
rung grundlegender Verhaltensweisen (z. B. Emahrungsgewohnheiten) - rund 
die Halfte aller Typ-II-Neuerkrankungen zu vermeiden. Auch einen GroBteil 
der diabetischen Folgeschaden, wie auch der akut lebensbedrohlichen Ketoa- 


Tabelle 3: 

Modellannahme iiber die Moglichkeiten und Chancen von Mafinahmen der primaren, 
sekundaren und tertiaren Pravention bei Diabetikern (Carter Center, 1985) 


Problem 


Interventionen 


Durch MaBnahmen zu 
verhindern 


Manifestation des 
Typ-I-Diabetes 


- 


" 


Manifestation des 
Typ-II-Diabetes 


- Pravention von Ubergewicht/ 
Ubergewichtsreduktion 

- Diat (Pravention von nutritiver 
Uberstimulation) 

- Korperliche Bewegung 


50 % 


Schlaganfall 


- Blutzucker, Blutfettwerte, 
Blutdruckkontrolle 

- Raucherentwohnung 

- Schulung 


85 % 


Gefalierkrankungen 
der unteren 
GliedmaBen 


- Blutzucker, Blutfettwerte, 
Blutdruckkontrolle 

- Raucherentwohnung 

- Schulung 


60 % 


Erbiindung 


- Blutzuckerkontrolle 

- Schulung 

‘ rechtzeitige Laserkoagulation 


60 % 


Amputationen 


- Blutzucker, Blutfettwerte, 
Blutdruckkontrolle 

- Raucherentwohnung 

- Schulung 


50 % 


Koronare 

Herzkrankheiten 


- Blutzucker, Blutfettwerte, 
Blutdruckkontrolle 

- Raucherentwohnung 

- Schulung 


45 % 


Ketoazidosen 


- Blutzuckerkontrolle 

- Schulung 


70 % 


Verminderte 

Lebenserwartung 


- Blutzucker, Blutfettwerte, 
Blutdruckkontrolle 

- Raucherentwohnung 

- Schulung 


ca. 10 Jahre 












